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Увод: Поремећаји из спектра аутизма (ПСА) карактеришу тешкоће у социјалним 
интеракцијама, социјалној комуникацији и репетитивно/стереотипно понашање уз 
избегавање промена. Најновији класификациони систем Америчке Психијатријске 
Асоцијације (АПА) DSM – 5 укључује сензорне проблеме као дијагностички 
критеријум. Третмани базирани на сензорној интеграцији подразумевају активно 
учешће корисника третмана у мултисензорном окружењу - „Snoezelen“ соби 
дизајнираној да обезбеди вишеструке могућности за сензорну стимулацију. Циљ: 
Утврђивање ефекaта третмана на стереотипно/репетитивно понашање, социјалну 
респонзивност и ниво сензорне интеграције као и на степен изражености симптома код 
адолесцената и одраслих особа са ПСА. Материјал и метод: Истраживање је 
спроведено у периоду од 3 месеца у Београду, код 40 испитаника са ПСА, подељених у 
две групе, екперименталну која је имала 36 третмана и контролну без третмана. 
Студија се спроводила у две фазе. Пре сесија: мерене су функционалне области 
скалaмa од стране дефектолога и родитеља код обе групе испитаника. После сесија: 
мерење је поновљено. Резултати: Утицај третмана сензорне интеграције у Snoezelen 
соби код ПСА се показаo у погледу смањења степена изражености симптома и 
одржања и/или смањења присутности репетитивног и стереотипног понашања и 
поремећаја социјалне респонзивности. Није успостављена веза између дисфункције 
сензорне интеграције и изражености симптома ПСА. Закључак: Исходи истраживања 
сугеришу да третман сензорне интеграције у Snoezelen соби утиче на превенцију 
погоршања уз побољшање основних карактеристика ПСА.  
Кључне речи: Поремећај из спектра аутизма, сензорна интеграција, третман сензорне 
интеграције, Snoezelen соба,  израженост симптома, репетитивно/стереотипно 




Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is characterized by deficits in social 
interactions, social communication and repetitive/stereotyped behaviours with avoidance of 
changes. The latest classification system of the American Psychiatric Association (APA) 
DSM-5 includes sensory problems as a diagnostic criterion. Treatments based on sensory 
integration imply an active participation of users in a multisensory environment - Snoezelen 
room designed to provide multi-sensory stimulation opportunities. Objective: Determining 
the effects of the treatment on stereotyped/repetitive behaviour, social responsiveness and 
sensory integration level, severity degree of symptoms in adolescents and adults with ASD. 
Instruments and method: The research was conducted in the period of 3 months in 
Belgrade, involving 40 subjects with ASD, divided into two groups, the experimental had 36 
treatments and the control had none. There were two stages - pre-session initial scales 
measurement of functional areas by therapists and parents for both groups; post-session 
measurement repeated. Results: The effects of sensory integration treatment in Snoezelen in 
individuals with ASD have shown symptom severity reduction and maintenance and/or 
decrease of repetitive/stereotyped behaviour and social responsiveness disorders. No 
relationship was found between sensory integration dysfunction and severity of ASD. 
Conclusion: The research outcomes suggest that the treatment of sensory integration in 
Snoezelen room has an impact on deterioration prevention while improving basic 
characteristics of ASD.  
Key words: Autism spectrum disorder, sensory integration, sensory integration treatment, 
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1. Поремећај из спектра аутизма ПСА – опште карактеристике 
 
Поремећај из спектра аутизма је неуроразвојни поремећај који се јавља пре 
треће године живота, карактеришу га тешкоће у социјалним интеракцијама, социјалној 
комуникацији и присуство репетитивног/стереотипног понашања уз избегавање 
промена (1,2,3). Поред примарних симптома присутни су и придружени симптоми и 
коморбидна стања као што су интелектуална ометеност, епилепсија, поремећаји 
исхране, спавања (4). Прве изражене манифестације одступања од уредног развоја 
најчешће се испољавају недовољно развијеним говором за узраст, недовољним 
развојем симболичке игре и изостајањем развоја реципрочних социјалних односа. 
Нова истраживања указују да су поремећаји из спектра аутизма један од 
најчешћих неуроразвојних поремећаја. „Неуроразвојни поремећај“ подразумева да је 
највероватније у питању поремећај који се развија још in utero, али се тек касније, када 
се очекује проговарање детета или нека друга социјална димензија понашања, утврде  
симптоми који забрину родитеље. Неуроразвојни поремећај подразумева дискретни 
структурни и функционални поремећај централног нервног система (ЦНС) (5). 
Поремећај из спектра аутизма у оквиру међунродне класификације МКБ - 10 (ICD 10 
International Classification of Diseases, WHO) груписан је у групи „Первазивних 
развојних поремећаја” (F84.0-84.9) (2) и представља категоријални приступ (4). 
Поремећаји су представљени као одвојени ентитети који се преклапају у 
симптоматологији коју чине три основна дијагностичка критеријума: поремећаји у 
социјалном функционисање, у комуникацији и репетитивно, стереотипно понашање. У 
најновијој класификацији болести Америчке психијатријске асоцијације – АПА 
(American Psychiatric Association) - DSM-5, користи се термин „Поремећаји из спектра 
аутизма“ (3) што представља димензиони приступ (4) и обухвата све первазивне 
развојне поремећаје осим дезинтегративног поремећаја у детињству и Rett-овог 
синдрома (6).  Термин „спектар“ се управо односи на шире посматрање манифестација 
основних клиничких карактеристика, разноликост и сложеност присуства симптома. 
Према DSM-5 постоје две области, односно дефицит социјализације и поремећај 
комуникације се спајају у „Социјални комуникацијски поремећај“, док репетитивно и 
рестриктивно понашање чине другу област (1). Према дијагностичким критеријумима 
DSM-5 класификације специфична сензорна интересовања су у оквиру „Б“ 
критеријума који се односе на рестриктивно, репетитивно/стереотипно понашање и 
избегавање промена, високо ограничена и фиксирана интересовања и хипо- или хипер- 









1.1. Историјски осврт на сензорно процесуирање код ПСА 
 
Иако су изазови сензорног процесуирања примећени још код првих описа 
поремећаја из спектра аутизма које је дао Канер 1943., тек DSM – 5 класификациони 
систем укључује сензорне проблеме као битан симптом, односно дијагностички 
критеријум. Раније одсуство сензорних поремећаја у дијагностичким критеријумима је 
резултат тешкоће у карактеризацији сензорне дисфункције на строго емпиријски 
начин, док је фокус стављен на очигледне друштвене и когнитивне симптоме (7).   
Аутизам је први описао Лео Канер 1943. године, на основу опсервације 
једанаесторо деце у периоду од 1938. до 1943. године, а термин аутизам преузео је од 
Бројлера који је 1911. године назив аутизам користио за рану схизофрену 
симптоматологију са значењем „бежање из реалитета“ (8,9,10). Од 1980. године 
аутизам се сврстава у „Первазивне развојне поремећаје“ (F84) (1,3) и у потпуности 
дистанцира од схизофреније са раним почетком. Термин первазиван, у значењу 
свепрожимајући (обухвата све области развоја детета), користи се од 1980. године  у 
свим ревидираним верзијама DSM класификационих система  до 2013. године кад је 
DSM-5 класификацијом уведен термим „поремећај из спектра аутизма“. Светска 
здравствена организација первазивне развојне поремћаје први пут увршћује 1992. 
године у МКБ - 10 класификациони систем.  
Истраживања у вези неуроразвоја и сензорне интеграције су основ Теорије 
сензорне интеграције коју је развила Ана Џин Ајрес (Anna Jean Ayers) која обухвата 
процену сензорне интеграције  и третман сензорне интеграције (11). Ајрес је извршила 
истраживања у вези са неуролошким дисфункцијама у детекцији, модулацији, 
дискриминацији и одговору на сензорне информације. 
Поред главних одлика премећаја социјалне комуникације и рестриктивног, 
репетитивног/стереотипног понашања ПСА, истраживачи су указали да деца и 
адолесценти са ПСА одговарју на сензорна искуства различито у односу на вршњаке.  
Сензорне специфичности и интересовања се често јављају пре јасне 
манифестације клиничких симптома ПСА (12,13). 
Научна истраживања сензорног процесуирања код ПСА и третмана била су 
заступљена 1970-их година, која су допринела детекцији атипичне сензорне 
модулације. Интересовање за овај тип истраживања опада 1980-их и 1990-их година 
када се су доминантно заступљена истраживања функционалних процеса вишег реда, 
као што су извршне функције, говор и друштвене тешкоће (14). Клинички значај 
сензорних симптома код ПСА се све више препознаје последњих година (12) и све 






1.2. Етиологија ПСА 
 
Теорије о етиологији пролазиле су разне фазе од првог описа до данас. Услед 
широког дијапазона симптома поремећаја аутистичног спектра (моторни, когнитивни, 
сензорни) ниједна од етиолошких теорија не објашњава у потпуности клиничку слику 
аутизма (15). Оно што је познато је да је етиологија ПСА сложена и 
мултифакторијална и да је у питању интеракција ризико фактора генетских и 
срединских али и даље није разјашњена улога сваког од фактора за настанак ПСА (4). 
Разноликост неспецифичних срединских фактора као што су старији родитељи, мала 
телесна тежина на рођењу, изложеност фетуса валпроату, су фактори високог ризика за 
померећај из спектра аутизма (1).  
Сматра се да постоји генетска предиспозиција за развојне когнитивне 
поремећаје уопште, међу којима је аутизам најкомплексинији. Хередитарни прорачуни 
поремећаја аутистичног спектасе крећу од 37% до највише 90% базирани на стопи код 
близанаца (1). Такође генетске студије породица деце са ПСА указују на повећану 
инциденцу афективних поремећаја, дефицит социјалног функционисања, когнитивну 
дисфункцију у првој генерацији рођака (1). Преваленца аутизма код браће и сестара 
износи 4,5%. Ризик од рођења следећег аутистичног детета је 60-100% већи у односу 
на општу популацију (1,16). Ипак ниједан образац наслеђивања у породицама није са 
сигурношћу утврђен, аутозомно рецесиван или аутозомно доминантан (4). 
Код 14% свих случајева поремећаја из спектра аутизма  присутни су моногенски 
синдроми као што су присуство фрагилног X – хромозома, туберозна склероза (4). 
Сигурно у 15% случајева ПСА је у вези са познатом генетском мутацијом, са 
различитим „de novo“ копираним бројем варијанси или „de novo“ мутацијом на 
специфичним генима а наслеђено преко поремећаја у различитим породицама (17). 
Ризик за остале случајеве поремћаја из спектра аутизма изгледа да је полигенетски са 
можда стотину генетских локуса, полиморфизама који дајући појединачно мале 
доприносе у збиру имају експресију клиничке слике аутизма (4,18,19).  
Све више доказа указује да специфични неуроразвојни поремећаји могу бити 
повезани са одређеним обрасцима понашања. Истраживање о повезаности понашања и 
генетике се први пут појавило у опису неурогенетских поремећаја, као што је Даунов 
синдром. Бројни неурогенетски поремећаји су повезани са неспецифичним облицима 
понашања. Они обухватају проблеме пажње, хиперактивност, импулсивност, 
самоповређивање, агресију и репетативне облике понашања. Овакве презентације 
указују на вулнерабилност (рањивост) ових стања (20).  
Даља постигнућа у другим аспектима неуронаука, укључујући и 
неурoфизиологију и неуроанатомију обезбеђују додатне начине сагледавања можданих 
механизама.  
Неке од теорија које су се базирале на проучавању разлика у структури 
можданог ткива код ПСА су уочиле код извесног броја особа са ПСА бржи раст 
можданог ткива, сиве и беле масе у раном добу и задeбљања кортекса које је праћено 
успореним каснијим кортикалним умањењем односно консолидацијом синаптичких 
веза, док у одраслом добу је смањена сива и бела маса (21,22). 
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Неке студије су приметиле код особа са ПСА атипичну релацију у расту 
волумена сиве масе у сензорним доменима, визуелне и аудитивне мреже и смањење 
волумена сиве масе у фронтално парјенталној мрежи (23). Такође као битни дискретни 
процеси у неуроразвоју где могу настати суптилни поремећаји су процеси церебралног 
развоја као што је миграција неурона (4). Генереално неуроразвојни поремећаји могу 
бити последица атипичног процеса неуроразвоја као што су код процеса миграције 
поремећаји ентопије, микроскопске девијације у нервном ткиву да се неурони 
смештају у неадекватном слоју кортекса или дисплазије, девиајције код које долази до 
одсуства поља неурона у неуронском ткиву (5). У свакој од фаза развоја миграције, 
диференцијације, мијелинизације, синаптогенезе, апоптозе, синаптичке консолидације 
може доћи до поремећаја на нивоу програма, на нивоу реализације, или услед 
тератогеног утицаја средине (5, 24).  
Посматрањем неурохемијских промена код ПСА уочена је повезаност 
серотонергичког система у неуроразвојним процесима умножавања као што су  
пролиферација, диференцијација, синаптогенеза, као и  у самим активностима мозга 
при стварању серотонина (4, 5). Серотонин, кортизол и окситоцин могу имати везе са 
репетитивним понашањем код ПСА (25). Неколико је доказа који имплицирају 
дисфункцију серотонинског система (5-HT) код ПСА (26). Такође се на нивоу 
неуротрансмитера  детектује хиперексцитабилност у кортикалним деловима, 
смањењем инхибиторног ГАБА трансмитера, а повећаним присуством ексцитаторног 
глутаматергичког неуротрансмитера што потенцијално има улогу у патогенези ПСА 
(4).   
Данас су у неуронаукама актуелне имунолошке студије које мере ниво цитокина 
код многих психијатријских обољења. Имунолошки фактори, пре свега цитокини који 
имају медијаторску улогу између имунолошког и нервног система могу утицати на 
патогенезу ПСА (27). Код ПСА неке од студија су уочиле повишене вредности 
проинфламаторних цитокина интерлеукина ИЛ-6, ИЛ-1 и тумор некрозе фактор алфа 
TNF-α (tumor necrosis factor alpha) (4). Такође студије су уочиле значајну корелацију 
између изражености симптома ПСА на основу CARS скора и нивоа кортизола, 
цитокина интерлеукина ИЛ – 6 и тумор некрозе фактор алфа TNF-α (tumor necrosis 
factor alpha) (28).  
1.3. Преваленца и инциденца ПСА 
 
Последњих година, извештаји учесталости ПСА у САД и ван САД су се 
приближили 1% популације (1).  Дечаци четири пута чешће обољевају од девојчица.  
Центри за контролу болести и превенцију (The Centers for Disease Control and 
Prevention - (CDC)) у САД значајно су ревидирали израчунату преваленцу аутизма 
показујући следећи пораст преваленце: 2007. - 1:150, 2009. - 1:110, 2012. - 1:88, 2014 
1:68, 2018 1:59 (29). Овај тренд раста се делом приписује унапређивању дијагностичке 
процедуре, односно постављањем дијагнозе са већом поузданошћу (30). Када се узме у 
обзир унапређење дијагностичке процедуре и ширење дијагностичких критеријума 
укључујући оне граничне случајеве и даље се уочава повећање учесталости поремећаја 




1.4. Придружена стања – Коморбидитети 
 
ПСА обично је праћен придруженим симптомима и стањима, те преко 70% 
особа са ПСА задовољава критеријуме за постављање још једног физичког или 
менталног обољења (4). Код 14% свих случајева аутистичног поремећаја да су 
присутни код моногенских синдрома као што су присуство фрагилног X – хромозома, 
туберозна склероза (4).  
Између 66-75% особа с ПСА имају количник интелигенције мањи до IQ < 70, 
иако постоји известан број „саванта“ који имају специфичне способностии или 
„таленте“ за цртање, слагање слагалица, сложених конструкција, прорачуне календара, 
других математичких прорачуна или памћење дугачких низова бројева, текстова 
(31,32).  
Преваленца епилепсије је висока у популацији ПСА, затим неуромоторне 
тешкоће, диспраксичност, проблеми спавања, исхране, који могу бити повезани са 
сензорним специфичностима и интересовањима. 
1.5. Прогноза ПСА 
 
Симптоми се типично препознају у другој години живота, али могу се видети и 
раније од 12 месеци ако је кашњење у развоју тешко, или се примети касније (24 
месеца) ако су симптоми суптилнији (1).  
Бихејвиоралне карактеристике ПСА које се могу рано уочити манифестују се 
недостатком социјалних интеракција у првој години живота. Репетитивно понашање и 
интересовања на раном узрасту показују клиничку значајност на основу учесталости и 
интензитета репетитивног понашања (дете које дневно ређа у низу одређене објекте, то 
чини сатима и врло је узнемирено ако се било шта помери у низу).  
Прогноза поремећаја из спектра аутизма зависи од нивоа интелектуалне 
способности, развијеног говора (уколико се говор развио до 5 године, боље су 
прогнозе) и зависи од придружених других менталних проблема (1). На пример 
епилепсија је коморбидна дијагноза повезана са нижим интелектуални способностима 
и нижим вербалним способностима и лошијом прогностиком у манифестацији 
клиничке слике.  
Поремећај из спектра аутизма је погодан за психосоциоедукацијске програме и 
подразумева подршку различитог степена током целог жиота, развијање стратегија и 
компензација (33). Особе са ПСА често у кући инсистирају на рутини и имају аверзију 
на промене. Услед учестало присутних сензорних специфичности присутне су тешкоће 
у рутинским дневним активностима као што су исхрана, спавање и друге области неге 
(шишање, прање зуба). У одраслом добу имају тешкоће да буду самостални због сталне 
ригидности и тешкоћама да са носе са променама (33).  
Тешкоће се јављају у планирању и организацији које захтевају промене. Свака 
промена чак и код оних са просечно или надпреосечном интелигенцијом негативно 
утиче на академска постигнућа. Тако да особе са ПСА са блажом клиничком сликом 
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користе стратегије и пресликавају механизме да маскирају своју тешкоћу у јавности 
што има за последицу да пате од јаког стреса улажући напор да задрже ниво друштвене 
адаптираности (33).  
Већина са поремећајем из спектра аутизма има сиромашано психосоцијално 
функционисање. Функционалне последице код старијих нису познате али социјална 
изолација вероватно даје последице на соматско здравље у одраслом добу (1).  
Поред бољег разумевања релативног доприноса генетских варијабли у 
патогенези специфичних, афективних и бихевиоралних поремећаја долази и до развоја 
нових метода евалуације и идентификације помоћу скала процене за мерење 
бихевиоралних фенотипова те се данас придаје већа пажња бихевиоралном фенотипу у 
развојној неуропсихијатрији (20). Фокус се ставља на потенцијале индивидуе и 
развојне могућности. 
Огроман успех је направљен у образовању код већине особа са интелектуалним 
тешкоћама. Достигнућа у друштвено-адаптивном образовању повезанa са третманима 
заснованим на покрету, далa су највећи допринос да деца и особе са тешким и 
вишеструким поремећајима могу да постигну више нивое независности и социјалне 
интеграције (34).  
1.6. Сензорна интеграција  
 
Посредством нервног  система организам ступа у инетракцију са спољашњим 
светом, активира се сензорни доживљај, који потиче из сензорних рецептора (35, 36). 
Церебрални развој је са циљем да се организују велике количине информација из 
спољашње средине.  
1.6.1. Темељи сензорне интеграције - развој ЦНС-а 
 
Церебрални развој је двојако заснован, биолошки, генетски као спонтан процес 
али и индукован интеракцијом са спољном срединином (37), која „фино“ утиче на 
формирање, суптилно обликовање нервног система, посебно у делу процеса 
елиминације вишка неуронског ткива и на синаптичку стабилизацију (5).   
Системи вишег реда, више кортикалне области (асоцијативна поља, кора 
великог мозга, фронтални и префронтални режањ) које су задужене за  више 
когнитивне функције као што су памћење, говор, пажња, мишљење, учење, планирање, 
организовање и егзекутивне функције (24, 38).  
На нижем нивоу организације су неурони, синапсе, рецептори, молекули, 
хемисјски системи. Важну улогу имају међунеуронске везе и пројекције које се праве и 
оне детерминишу организацију (5).  
Иако општу усаглашеност између функција мозга и понашања углавном 
препознајемо на нивоу система вишег реда, односно центара у кори великог мозга то 
не значи да су они узрок и објашњење неког психолошког и бихејвиоралног 
конструкта. Пошто се виша кортикална организација темељи на сензорној 
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организацији сваке ниже мождане организације, системи нижег реда имају потенцијал 
да укажу на потенцијалне сметње у неуроразвоју. У проблемима сензорне интеграције 
имју пуно важнију улогу нижа мождана подручја (24, 28).  
Око три недеље након зачећа на задњој површини ембриона развија се, на рачун 
спољног омотача зачетка или спољног ембрионалног листа – ектодерма, мала плоча – 
неуроална плоча (lamina medullaris) из које ће се формирати целокупни нервни систем 
(5, 36, 39, 40). У наредним недељама неурална плоча која садржи око 125.000 ћелија 
почиње да се савија уздужно тако да се удуби инвагинира да се њене ивице састављају 
и граде нервну цев од које ће се образовати кичмени канал и церебралне коморе (36). 
Од тада развој је убрзан и неурални канал понирући у дубину издваја се од ектодерма 
од којег је постао. Убрзо се предњи и крајњи крај неуралне цеви проширује у мождани 
прамехур – arhencephalon – од којег постаје мозак (36).  
У даљем церебралном развоју наступају: 1. процеси умножавања: 
пролиферација (умножавање), миграција (сеоба), диференцијација, синаптогенеза, 
мијелинизација који су везани за пренатални и поснатални период (41) и 2. процеси 
регресије: апоптоза - програмирана ћелијска смрт, елиминација синапси, синаптичка 
консолидација, преусмеравање аксона, који су везани за поснатални период (41).  
Пренатално пролиферација представља генезу нервних ћелија, убрзаним 
темпом, где се ћелије деле дуж унутрашњег зида неуралне цеви. Одмах након генезе 
почиње миграција нервних ћелија тако што истовремено крећу они неурони који 
заузимају исти кортикални положај. Након тога започиње процес диференцијације, 
раст дендрита и аксона, формирање синаптичких веза и њихово повезвање у структуре 
и кортикалне слојеве, процес је бар до четврте године живота и представља раст 
мождане масе. Процес синаптогенеза, умножавање веза између неурона, пораст 
синаптичке густине је процес који се наставља после и поснатално, најинтензивнији је 
између осмог месеца и друге године живота што се уклапа са увременошћу 
интензивног психомоторног развоја, стабилизације хода, појаве говора, манипулативне 
спретности руку. Процес мијелинизације започиње пренатално када се у четвртом и 
петом месецу мијелинизују неурони тектума, тегментума, цереброспинални моторни и 
сензорни путеви, путеви примарних сензорних поља чији се процес мијелинизације 
наставља се током детињства и адолесценције (5, 15).  
Регресивни процеси су такође важни и имају регулаторну улогу, те наступају 
процеси ћелијске смрти, апоптозе и синаптичке консолидације. Смрт ћелије наступа 
највероватније оних нерона који су успоставили нетачне везе или који нису 
успоставили везе и на тај начин остали без прехране коју обезбеђује успешна 
синаптичка веза (41). Одрасло доба има зантно мањи број веза процесима елиминације, 
преусмеравања аксона и изумирања који доводе до синаптичке конослидације, 
синаптичке стабилизације.  
За појаву одређеног бихејвиоралног, психолошког конструкта односно 
достигнуте зрелости нивоа понашања претходи достигнут критички ниво неуралног 




Суптилне сметње у оквиру било ког од ових неуроразвојни процеса могу 
нарушити развојни пут и да се тек манифестују касније у раном детињству кроз 
развојна кашњења и одступања или неадекватне бихејвиоралне констукте.  
Одрасли мозак има 100 милијарди неурона који проводе стотине импулса у 
секунди један импулс шири се кроз милион неурона у различите делове мозга (24, 38). 
Да би се формирало 100 милијарди неурона, потребно је да процесом пролиферације и 
диференцијације да се по минуту створи 200 хиљада неурона у току пренаталног 
развоја (39, 40).  
Поснатално у најранијем животном добу, рани дечји период је највећа 
могућност за унапређење церебралних потенцијала јер у раним периодима развоја 
природа неуралних механизама је високо остетљива на утицај спољних чинилаца, па је 
стога мозак прилагодљивији и у исто време отпорнији (37).  
Данас је познато да се мозак мења цео живот. Нервна влакна имају способност 
да се гранају и нервни наставци имају способност да расту у дужину, ове способности 
се задржавају кроз цео живот. Те се у каснијој доби овим механизмима компензује 
немогућност неурона да се множе поснатално, синаптичке везе нису статичне и на 
њихове промене утиче искуство, интеракција са спољном средином (40, 42).  
Истраживања указују да социјална средина може модификовати неурогенезу и 
неуропластичност синаптичких веза код одраслих у хипокампалном региону (43), 
неуропластичност синаптичких веза и неурогенеза можданих структура је под 
утицајем стимулуса из окружења (44). У порасту је број студија које употребом 
магнетне резонанце испитују утицај когнитивних третмана и других задатака на 
мождане структуре, отварајући поново питања које су основе везе неуралних 
механизама и  учења, затим која је привремена динамика насталих промена између 
неуралних структура и функција, које су горње границе побољшања и да ли ће 
неуропластичност допринети у третманима код особа са когнитивним тешкоћама (45).  
1.6.2. Основи сензорне интеграције 
 
Процес сензорне интеграције се базира на интеракцији са спољашњом средином 
и почиње још интраутерино (24, 38). До петог месеца пренатално развијени су 
тактилни и вестибуларни систем (38). Спинални рефлексни лук прва функционална 
јединица нервног система и антигравитациона мускулатура флексора (15, 24, 38) 
настаје интраутерино побуђеношћу плода спољним импулсом, силе теже.  Само 
кретање мајке, промена положаја подражује вестибуларни систем плода који има 







1.6.2.1.  Адаптивна реакција 
 
Сензорна интеграција је неуробиолошка активност која омогућава пријем и 
обраду подражаја из нашег тела и спољне средине путем рецептора доводећи до 
планирања и организовања понашања. Сензорна интеграција код неуротипичних особа 
тече спонтано, неприметно.  
Увод у сензорну интеграцију је сензомоторна реакција у чијој основи је 
адаптивна реакција на стимулус, подражај или осет. Адаптивна реакција је моторни 
одговор, егзекутивна радња на спољне стимулусе на адекватан и креативан начин.  
Адаптивној реакцији претходе организовани сензорни стимулуси, осети у 
скалду са основним принципом развоја (нема наредног процеса док претходни није 
целовит) (24, 38). Даље адаптивна реакција утиче на организацију ЦНС-а, 
неуропластичност и формирање можданих веза (24). Дете има унутрашњи порив за 
активношћу и проширивањем интереса који воде у усложњавање адаптивних реакција 
што је код већине спонтан процес и представља основ, подлогу процеса сензорне 
интеграције. То је  индивидуалан процес који настаје једино активношћу, исуством 
кроз интеракције самог субјекта. Свака адаптивна реакција је увод у учење, 
прилагођавање ситуацији коју препознајемо, а води у даљу сензорну интеграцијију, 
проширује сензорно искуство и обраду осета на следећи, виши ниво организованости.  
До тешкоћа у интеграцији може доћи због поремећаја у самим рецепторима или 
у даљем преносу и неадекватне, недовољне или слабе интеграције у оквиру виших 
кортикалних структура. Тек пошто сви појединачни аспекти функционишу, од 
рецептора, трансмитера до центара у кори великог мозга и њиховој интеграцији  
можемо рачунати на усклађене егзекутивне функције, односно добру орјентисаност у 
оквиру средине и усклађеност у понашању. Усклађеност пријема дражи и њихова 
обрада и интеграција утичу на емоционалне доживљаје, пажњу, мишљење, учење (24, 
47).  
Доживљај света вршимо путем седам чула: тактилно чуло (додир, притисак, 
бол, вибрације, топло, хладно), вестибуларно (кретање, равнотежа, успостављање 
адекватаног мишићног тонуса, одговорно за оријентацију у простору), 
проприоцептивно (покрети, мишићи, зглобови, свесно опажање положаја различитих 
делова тела једног у односу на други и обим покрета различитих делова тела), 
аудитивно, визуелно, орално-густативно, олфактивно чуло (38).  
Сензори, рецептори, пријемници дражи су нервни завршеци специфични за 
одређене дражи. Заједника особина рецептора је да се подражују њима специфичном 
дражи. Разликујемо пет група рецептора: механорецепторе, електромагнетне, 
терморецепторе, хеморецептори, ноциоцептори. Доживљаје различитих модалитета 
сензација преносе нервна влакна у специјализоване центре централног нервног система 





1.6.2.2.  Седам чула – чулни системи, модалитети 
 
Човек користи седам чула којима ступа у интеракцију са спољном средином и 
који имају значајну улогу на нивоу гностичког развоја, препознавања и поимања 
ствари и појава. 
1.Тактилно чуло се развија прво, пренатално. Након зачећа ембрион чине три 
ниовоа ћелија, од спољног слоја се развијају нервни систем и кожа, те воде заједничко 
порекло (36). Додир је јако важан за нервну организацију у целини. Кожа садржи пуно 
различитих рецептора, тактилних рецептора за додир и разликује осећаје притиска, 
површине различитих структура, топлоте, хладноће, боли (35). Тактилитет је највећи 
сензорни систем и има виталну улогу у понашању физичком и менталном. Додир се 
сматра кључним за сазревање човека, од рођења додир је јако важан стимулус за 
развијање емоционалне сигурности (38). Додир покреће серије нервних импулса чиме 
се даље подстиче мијалинизација – дозревање неуронских сплетова све до кортикалних 
предела (24). Тиме се граде примарна поља сензибилитета.  
Додир је важан и даље у сазревању, као што је свест о сопственој телесној 
целовитости, сензације које долазе из коже говоре где наше тело почиње а где се 
завршава. Даље употпуњује искуство дајући доживљај ономе што чујемо и видимо, да 
ли је нешто велико или мало, мекано или тврдо, препознавање врста текстуре (24, 38). 
Репрезентација делова тела је у соматосензорној кори, која носи назив homunculus 
(човечуљак), је таква да је сразмерна броју и густини специјализованих сензорних 
рецептора по деловима тела, па је подручје за усне највеће, затим лице и шаке, палац, а 
најмањи су труп и доњи делови тела (35).  
2.Вестибуларни систем, такође настаје рано и одговоран је за равнотежу, 
кретање, брзо окретање главе. Вестибуларни систем тесно је повезан са даљим 
развојем чула слуха и вида.   
 Вестибуларни апарат чини коштани лабиринт, систем коштаних цеви и 
шупљина. Лабиринт садржи кохлеарни апарат, рецепторе чула слуха и три полукружна 
канала која се простиру у три равни у међусобним односима под правим углом, са две 
врсте рецептора одговорних за равнотежу: једне који реагују на силу земљине теже и 
други који реагују на положај главе (горе - доле, лево – десно, напред – назад) (24, 35, 
38). Сила земљине теже преко рецептора активира вестибуларне нерве који преносе 
импулсе до вестибуларних једара у можданом стаблу која заједно са ретикуларним 
једрима делују инхибиторно и ексцитаторно на антигравитационе мишиће (35). Тиме 
се обезбеђују неопходне мишићне контракције за усправан положај насупрот сили 
теже. Рефлексне реакције на силу теже најпре су подизање главе и јачање врата за 
држање главе, затим подизање горњег дела трупа, након тога проно позиција и 
бауљање и усправна позиција на крају (38). Пошто сила земљине теже представља 
најконстантнију и најуниверзалнију силу ови рецептори су непрекидно подражени 
силом теже.  Друга врста рецептора су рецептори одговорни за положај главе. Три пара 
канала који су у међусобном односу под правим углом у три равни дају 
тродимензионалну (представу) слику простора и орјентацију положаја главе (горе - 
доле, лево – десно, напред – назад) (35). Вестибуларни систем је одговоран за сензорне 
уносе који препознају брзину кретања главе, као и смер и положај.  
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Заједно ове две врсте рецептора омогућавају прецизне информације о тачном 
положају, омогућавајући правилне и прецизне покрете, моторичке, егзекутивне радње 
у складу са силом теже и ротирајућим покретима задржавајући орјентацију (38).  
Вестибуларни систем помаже у координацији левих и десних екстремитета. 
Ееволутивно вестибуларни и слушни систем су се развили подражајима који су  
порекла тактилних вибрација. Тако је аудитивн систем у блиској вези са 
вестибуларним системом, а оба реагују и на вибрације.  
3. Проприоцепција је добила назив на основу проприо - рецептора који су у 
зглобовима и мишићима. Подражаји које се добијају из ових рецептора су унутрашњи 
и представљају сензације дубоког сензибилитета. Ово чуло је одговорно за адекватан 
мишићни тонус те је повратна спрега нервног система стално активна како предњих 
моторичких тако и задњих сензитивних путева (35). Разликујемо рецепторе: у  
мишићним влакнима који су свуда распоређени по мишићу, и дају информације како о 
дужини влакна тако и о брзини његове промене и у тетивама, Голџијев тетивни орган 
који шаље информације о тензији тетива и промени тензије (35). Сензорне 
информације које стижу из проприорецептора су контракција (флексија), истезање 
(екстензија), вибрација, притисак. Такође проприоцептори су важни за добијање 
информација о положају тела, екстремитета. Проприоцептивни унос се обрађује у 
нижим кортикалним структурама те не стварају свесни доживљај (38)  
Проприоцепција нам помаже у кретању и извршењу моторичких радњи, да се 
покрети изводе без напора, да су мелокинетички, усклађеног темпа, ритма и брзине. 
Регулише тонус и координацију трупа и ногу, што је важно при активностима пењања 
и спуштања, низ и уз степенице. Деца и одрасли са лошије развијеном 
проприоцепциом обично тешко изводе или не могу да изведу радњу или покрет без 
визуалне подршке (38).  
4.Аудитивни систем се налази у унутрашњем уху, звучни таласи подражују 
аудитивне рецепторе и слушним нервом информација се преноси  неуротрансмисијом 
до аудитивних једара у можданом стаблу и до аудитивног центра у кори великог мозга 
где се препознају (35). Једра у можданом стаблу обрађују аудитивне импулсе заједно са 
вестибуларним. Нервни импулси даље се шаљу ка малом мозгу и специјализованим 
центрима коре великог мозга на тај начин се интегришу све информације са осталим 
чулним подражајима и звучна инфоремација има пуније значење (38). Дете са три 
месеца живота окреће главу ка извору звука (48). Разликују се тонови, звукови који 
представљају сложен тон који има боју, затим шумови који представљају мешавину 
тонова и људски глас, говор. Тонови које чуло слуха детектује су у распону од 16 до 20 
000 Hz, јачине 10 dB до 15 dB (49). Фреквенције испод 16 Hz не перципирамо као звук 
већ као вибрацију (потресање) а то су фреквенције  инфразвука, фреквенције изнад 20 
kHz припада ултразвучним таласима које такође не перципирамо (49). Говор се 
распознаје у распону од 80 Hz до 7000 Hz, где је просечан говор 500 Hz до 3000 Hz а 
нормалне јачине 40 dB до 60 dB, док је вика већ 85 dB.  
5.Визуелни систем - Светлосни таласи су основни стимулус визуелних 
рецептора (38). Око је парни орган а оптички апарат ока чине: рожњача, очна водица, 
очно сочиво и стакласто тело. Светлосни таласи се одбијају преко предмета и 
преламају се преко оптичког апарата ока како би на мрежњачи подстакли 
фоторецепторе чепиће и штапиће и емитовали слику предмета у жижној тачки. Та 
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слика је увек обрнута и умањена од стварне величине. Чепићи су рецептори одговорни 
за колорни вид, вид при великој количини светлости, они су дневни рецептори, док су 
штапићи одговорни за вид у сумраку. Човек има много више чепића него штапића. Лик 
предмета је дводимензионалан, али због бинокуларног вида ми имамо дубину и 
видимо тродимензионално. Затим лик је фиксиран, услед деловања скупа дражи једне 
за другом и од њихове брзине зависи осећај покрета који видимо. Нервни импулси се 
даље оптичким нервом оба ока чији се путеви укрштају градећи оптичке трактове све 
до примарне зоне у кори великог мозга у окципиталном режњу (35).  
Даље пријем дражи се  повезују са другим сензорним инфомацијама у (првим 
животним искуствима поготову) добијени путем додира, покета, подражајем мишића, 
зглобова и вестибуларног система (38).  
Посебно важну улогу за визуелну пецепцију имају и мали мозак и моторна 
координација покрета очију и врата. Визуелне информације у центрима коре великог 
мозга добијају прецизну слику, дискриминацију детаља али увек уз помоћ сензација 
пре свега дубоког сензибилитета и тактилног и аудитивног система. Кроз искуство и 
интегрисање свих доживљаја добијених путем чула добија се смисао и значење 
виђеног (38). Вестибуларни систем мора да функцијонише да би се задржао поглед на 
предмету посматрања који се креће што је еволутивно најстарија способност можданих 
функција и заснована је на сензорној обради можданог стабла.   
Вид је постао доминантно чуло пријема информација из околине али нема добро 
развијене визуелне перцепције без интегрисаних сензорних подражаја из 
вестибуларног, проприоцептивног и тактилног система (38).  
„Ин утеро“ посебно крајем трудноће када границе утеруса и трушни зид мајке 
постају тањи ружичаста светлост буди структуре видних путева плода градећи тиме 
примарна видна поља у кори великог мозга (15).  
6. и 7.Олфактивни и орално-густативни систем -  оба чула припадају групи 
хемијских сензација и повезана су са најстаријим деловима мозга и примитивнм 
емоционалним функцијама и понашањем у нервном систему (35). Такође је важно 
истакнути да чуло мириса доста доприноси доживљају чула укуса.  
Код чула укуса разликујемо само четири примарне сензације укуса: кисело, 
слано, слатко и горко иако је идентификовано 13 хемијскиих рецептора на ћелијама 
укуса порекло специфичних хемијских материја која подражавају рецепторе укуса 
само је делимично познато (35). Давање предности појединим укусима је последица 
механизама у централном нервном систему, а не на нивоу самих рецептора, те 
претходно искуство игра велику улогу у даљим изборима пожељних и непожељних 
укуса. Физичка конзистенција хране подстиче тактилне рецепторе те све то заједно 
утиче на укус (24).  
Чуло мириса је најслабије проучена сензација, као и укус припада примитивним 
емоционалним функцијама, најстаријим деловима мозга. Олфактивне структуре 
еволуирају у базале мождане структуре мозга које код људи имају улогу контроле 
емоција (35).  
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Рецепторске олфактивне ћелије су се развиле из самог централног невног 
система, око 100 милиона олфактивних ћелија је расуто у самом епителу међу 
потпорним ћелијама. Чуло мириса разликује и до 1000 примарних осета, што је више 
од примарних осећаја за боје које разликује чуло вида или пар примарних осета које 
разликује чуло укуса (35). Афективна улога мириса је висока на нивоу пријатности и 
непријатност, те мирис има важну улогу од одабира хране од изазивања других и врло 
снажних емоција у вези са контекстом из спољљшње средине. Најмање концентрације 
супстанци стимулишу чуло мириса али је распон  за детекцију, градацију осета мањи 
(од 10 до 50 према јединици прага дражи) код овог чула у односу на распоне визуелног 
(500 000 према јединици прага дражи) или аудитивниг чула (1 билион према јединици 
прага дражи) (35).  
Проприоцептивни, вестибуларни систем заједно са слухом и видом омогућвају 
складно држање постуре тела, држање врата и главе, као најважнијих елемената за 
складно усмеравање вида и разумевање значења запаженог и самим тим омогућава 
складност егзекутивних радњи.  
Интегративне, асоцијативне регије кортекса сажимају све приспеле квалитете 
дражи организујући јединствен одговор на њих.  
Учење почиње са силом теже и телом. Сензомотоичка интеракција осигурава 
темеље за касније више когнитивно функционисање (38).  Вид и слух се даље 
надопуњују и помажу у развијању мишљења и формирању апстрактног мишљења. 
Учење се заснива на понављању искуства кроз интеракцију са спољашњом средином 
(38).  
Мозак више од 99% сензорних информација елиминише као неважне или 
базичне, несвесни смо притиска седишта на којем седимо или текстуре одеће коју 
носимо, то углавном чинимо са лакаћом (35). Нервни систем има интегративну 
фукцију да селектује важне сензорне информације и да их спроведе у одговарајуће 
центре у кортексу све до моторних региона мозга, како би се дао одговор у односу на 
примљену информацију. Неуросинапсе имају фунцију контроле преноса информација 
уз помоћ неуротрансмитера и њихове антагонистичке фукције ексцитације 
/инхибиције. Памћење, складиштење информација већ можемо уочити на нивоу 
синапси, њиховом фацилитацијом односно брзином проходности сензорних подражаја 
низа синапси услед понављаног искуства (35). Када сензорни сигнал прође толико пута 
кроз синапсе  те синапсе постају толико фацилитиране да сигнали настали у самом 
мозгу могу узроковати трансмисију информације кроз исти низ синапси чак и када 
рецептор није изложен сензорном подражају (35). Складиштење информација у 
нервном систему постаје саставни део механизма обраде свих даљих пријема 
информација кроз искуство са спољашњом средином.  
Сензорни доживљај може узроковати тренутну реакцију или се сећање на њих 
може депоновати у мозгу минутима, седмицама или годинама па могу тако помоћи у 
одређивању реакције организма у неком будућем времену (35).  
Неоуромодулација се заснива на јасном и уравотеженом пријему сензација из 




1.6.2.3.  Сензорна интеграција, сензорно  процесуирање и модулација 
 
Сензорно процесуирање је процес којим ЦНС и периферни нервни систем 
управљају долазећим сензорним информацијама из седам периферних сензорних 
система (50). Сензорно процесуирање обухвата пријем, модулацију, интеграцију и 
организацију сензорних стимуланса, укључујући бихевиоралне одговоре на сензорни 
стимулусе. Ове сензорне информације се преносе до виших кортикалних структура где 
се ствара субјективна неуронска представа коју називамо перцепција. Сензација и 
перцепција су међусобно повезане а реакције на њих су одговори понашањем и 
интересовањима као одраз те везе (51). Термин сензорно процесуирање је сличан 
термину сензорна интеграција, међутим, сензорно процесуирање је шири појам од 
сензорне интеграције јер је сензорна интеграција само једна компоненета сензорног 
процесуирања (50). Теорија сензорног процесуирања имплицира да оптимално 
свакодневно функционисање захтева ефикасан пријем и интеграцију долазећих 
сензорних стимулуса (52). 
 
Сензорна интеграција удружује принципе из неуронаука, развојне психологије, 
специјалне едукацијске и рехабилитације да објасни важну улогу сензорне перцепције 
и интеграције у развоју и функционалном понашању (53). Сензорна интеграција у 
неуронаукама се односи на пренос информација до можданих структура (11) и 
представља способност мозга да прими, интегрише и одговори на пријем  спољашњих 
и унутрашњих сензорних информација и манифестује се адаптивним одговором. 
Сензорна интеграција код здравих особа тече спонтано, те пријем различитих 
мултисензорних информација се интегрише без напора, водећи ка бржој и бољој 
дискриминацији и детекцији стимулуса. То се исказује и кроз комплексне 
перцептивно-когнитивне процесе, препознавањем, разумевањем и развојем говора, 
бржом идентификацијом и дискриминацијом појмова при великом броју 
мултисензорних  дражи (14). 
 
Сензорна модулација подразумева способност да се регулише и организује 
степен, интензитет и природа одговора на сензорни стимулус на постепен и адаптиван 
начин (50, 54). Сензорна модулација је спонтан процес који помаже успостављању 










1.7. Специфичности сензорног процесуирања и дисфункција сензорне 
интеграције код ПСА 
 
Без нормалне регистрације сензорних информација из коже, мишића, зглобова и 
вестибуларног система долази до тешкоћа у формирању адаптивних реакција што за 
последицу има проблем са свим типовима сложенијег понашања од самопослуживања, 
бриге о себи до развоја говорних и комуникационих вештина, планирања и 
организације. Дисфункција сензорне интеграције, измењеност чулног осета 
онемогућава на пример да се створити јасна перцепција простора и положаја у том 
простору што може да буде разлог избегавања  промена (38). То је могући разлог што 
ове особе имају тешкоће у савладавању простора, шеме тела и моторичком планирању.  
Тешкоће, поремећај (дисфункција) сензорне интеграције представља изостанак 
способности мозга да прими и интегрише информације примљене из спољашње 
средине на такав начин да су одговори и понашање адекватни (55). Интеграција 
мултисензорних стимуланса је кључна за перцепцију, а њен изостанак има за 
последицу погрешно интерпретирање ствари и ситуација које доводи до неадекватне 
реакције и одговора иако је свако појединачно чуло очувано (51).  
Деца са ПСА-ом имају специфичне тешкоће у моторном планирању, перцепцији 
на нивоу додира и проприоцепције, вестибуларној билатералној интеграцији и 
реактивности на сензорне стимулансе (56, 57). Типично за особе са ПСА је да користе 
периферни вид, не централни, аудитивно чуло је хиперсензитивно на одређене звуке на 
пример одређене фреквенције примају са великих удаљености, док са друге стране 
одређене подражаје које редовно окружење несметано подноси и обрађује код особа са 
ПСА изазивају непријатне до болне сензације. Тактилни рецептори су 
хиперсензибилни, олфактивни доживљаји су измењени и привлаче их јаки мириси. 
Густативни рецептори су такође често измењени и у контексту оралног тактилитета 
неретко је да им одређена текстура хране не одговара приликом гутања. 
Типичне карактеристике сензорне специфичности код ПСА су да траже 
визуелне стимулације, наизменичну светлост, врте предмете, лист папира или кончић 
испред очију активирајући оптокинетички нистагмус који стимулише вестибуларна 
једра, затим трагају за вестибуларним сензацијама па је присутно јако љуљање, 
ротирање, окретање главе на доле тако да виси у обрнутом положају док леже или пак 
избегавања активности којима се стимулише вестибуларно чуло нпр. страх од меканих, 








1.7.1. Модели специфичног сензорног процесуирања код ПСА  
 
Специфично сензорно процесуирање на почетку се категорисало у три 
специфична подтипа: поремећај сензорне модулације, сензорно - базирани моторни 
поремећај и поремећај сензорне дискриминације. Сваки од подтипова се разликује 
према моделу специфичног сензорног процесуирања који могу бити: хипо, хипер и 
тражење (57,58). Затим, Вини Дјун (Winnie Dunn) је предложила модел за 
класификовање  образаца  специфичног сензног процесуирања према респонзивности 
на сензорне стимулусe и неуролошке прагове, посматрањем и опсервирањем дечјих 
бихевиоралних одговора или стратегије одговора (52). Дјун описује четири 
субкатегорије поремећаја сензорне модулације: слаба регистрација, осетљивост на 
сензорне стимулансе, сензорно тражење и сензорно избегавање (57). 
Специфични обрасци сензорног процесуирања препознају се на нивоу три 
модела: сензорна хиперосетљивост (негативне реакције на подражаје ниског прага, које 
се сматрају нешкодљивим), сензорна хипосетљивост (одсуство одговора на стимулусе 
укључујући и бол), сензорно тражење - мешовити тип (јака жеља за одређеним типом 
сензорног искуства) (59). Хипоосетљивост тип интернализује проблем и манифестује је 
аутостимулацијом и/или аутоагресијом. Хиперосетљивост тип  екстернализује проблем 
и манифестује се претераним одговором до агресивног понашања. 
Сензорна хиперосетљивост подразумева сензорну претерану респонзивност,  
особа доживљава узнемиреност или показује претерано негативан одговор на сензорни 
импут (58). Особе са ПСА често имају проблеме у свакодневним активностима на 
подручју бриге о себи, тако да у случају сензорне хиперсензитивности могу бити 
изузетно осетљиви на делове одећеили етикетама што је у вези за хиперосетљивошћу 
на нивоу тактилног чула. Ова осетљивост може довести до екстремне узнемирености 
или анксиозности када на себи има такав део одеће (58, 60). Друга категорија 
модалитета сензорног поремећаја је сензорна недовољна респонзивност, односно 
хипоосетљивост, тада соба може деловати као да није свесна или да је спора у 
одговору на стимуланс за који се обично очекује брз, непосредан одговор (58, 60). Код 
популације ПСА често се описује недовољна осетљивост на бол, тако да дете или особа 
наставља са понашањем који може довести до повреде (60). Сензорно тражење – 
мешовита категорија модалитета сензорног поремећаја када особа показује необичну 
жудњу/жељу или преокупацију за одређеним сензорним искуствима (58), као што су 
учестало и интензивно њушкање, сопствених делова тела или некох других ствари и 
предмета из окружења, стављање разних предмета у уста или да је истовремено 
присутно избегавање гласова, говора, комуникације више људи као непријатне 
аудитивне стимулусе тако што заклапа уши рукама, док са друге стране трага за 
механичким звуковима појачавајући уређаје телевизор, или стискајући одређено дугме 
на звучној дидактици или играчкама.   
Коначно, према дијагностичком класификационом систему ДСМ - 5 препознају 
се хипер или хипо-реакције на сензорни пријем дражи или необична сензорна 
интересовања из окружења. Хипер-реактивност је дефинисана као погрешан одговор 
на сензорне стимулусе (супротни одговори на специфичне звуке или текстуре, јаке 
мирисе), хипо-реактивност као индиферентност на сензорне стимулусе (очигледна 
равнодушност према болу или температурним разликама) и сензорно тражење као 
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изузетна жеља за сензорним уносом (додиривања објеката уз визуелне фасцинације са 
светлом и кретањем) (1, 55). 
1.7.1. Репетитивно/стереотипно понашање и  специфичности сензорног 
процесуирања код ПСА 
 
Рестриктивно и репетативно понашање (РРП) - обухвата групу хетерогених 
облика понашања као што су махање рукама, љуљање тела, покривање очију и ушију, 
ређање ствари по одређеном редоследу и инсистирање на стављању предмета на исто 
место, ношење исте одеће или обуће, односно избегавање промена (60). Стереотипи, 
репетитивно понашање, самоповређивање, компулзије, ритуали и рестриктивна 
интересовања су део дијагностичких критеријума и по МКБ -10 и по ДСМ -5.  Услед 
хетерогености ових облика понашања, они се деле у подкатегорије (61). 
Репетитивно, стереотипно и рестриктивно понашање се састоји од две 
различите димензије: инсистирање на истоветним радњама и репетитивно сензорно и 
моторно понашање (62, 63). Студије су установиле везу између репетитивног сензорно-
моторног стереотипног понашања као што су репетитивно коришћење предмета или 
љуљање и сензорне специфичности код тежих облика ПСА са интелектуалним 
тешкоћама (61, 62, 64). Такође, установљена је позитивна веза између изражености 
симптома ПСА и необичних сензорних интересовања на Скали за утврђивање степена 
аутистичног поремећаја (Childhood Autism Rating Scale - CARS скали) (65). Модели 
специфичног сензорног понашања су присутни и одређују репетитивно понашање. 
Репетитивно понашање се може посматрати као начин на који особе са ПСА обезбеђују 
стратегије превладавања/суочавања с циљем регулације нивоа узбуђења услед 
сензорне специфичности тражења или избегавања одређених подражаја.  
Репетитивно и стереотипно понашање може бити проузроковано неравнотежом 
између сензорне прецизности и модулације од горњих ка доњим можданим 
структурама (66) која је последица недостатка интегративне когниције услед 
пренаглашености информација на нижим нивоима перцепције (67). 
Репетитивно/стереотипно понашање се може посматрати као стратегија особа са ПСА 
у односу на специфичности у сензорном процесуирању и поремећаја интеграције 
сензорних информација услед преоптерећености локалним сензорним информацијама 
(23). Такође поремећај сензорне интеграције може бити разлог избегавања промена, 
услед измењености чулног осета не може се створити јасна перцепција простора и 




1.7.3.Сензорна интеграција социјално, адаптивно понашање  и когнитивне функције –
поремећај централне кохеренције 
 
Однос између сензорног и социјалног процесуирања се може одиграти на више 
хијерархијских нивоа. Социјалне интеракције захтевају интеграцију гласа друге особе, 
препознавање и разумевање израза и мимике лица, контакт очима, разумевање погледа 
друге особе, затим препознавање и разумевање покрета усана и тела, чији изостанак 
може довести до погрешне интерпретације а самим тим и неадекватног социјалног 
одговора, пошто интеграција омогућава више информација него збир свих њених 
компонената (51). Интеграција мултисензорних стимуланса је битна за перцепцију 
комплексних социјалних информација.  
Когнитивни процес централне кохеренције је процес који омогућава највишу 
интегралну когнитивну обраду и разумевање, закључивање помоћу контекста. Заснива 
се на сложеним процесима прикупљања свих информација помоћу нижих сензорних 
функција и виших когнитивних функција преко хијарархијске перцептивне обраде и 
процесом интеграције као крајњим када информација постаје целовита и има значење, 
смисао (7). Способност централне кохеренције је да се скуп делова интегрише у 
целину која се перципира са значење и смислом. 
Специфичност сензорног процесуирања код особа са ПСА је на пољу 
когнитивних способности позната као слаба централна кохеренција. Овај недостатак се 
манифестује некада као посебна способност уочавања ситница или читавих скупова 
делова, а заправо је недостатак способности интегрисања информације у целину.  Деца 
са ПСА су била боља у бројању једноставних геометријских облика у оквиру слике док 
су имала проблем да идентификују слику као целину (7) на Тесту убачених фигура за 
проверу визуелне перцепције (Embedded Figures Test) (69). Једна од разлика између 
особа са ПСА и  особа са интелектуалним тешкоћама је да деца и особе са поремећајем 
из спектра аутизма осварују боље скорове на задацима у којима се фаворизује 
распарчан стил процесуирања. Последица поремећаја централне кохеренције код ПСА 
се манифестује слагањем слагалица, памћењем подједнако добро смислених и 
бесмислених слогова, брзо слагање коцки, специфична стратегија у  цртању цртежа, 
почиње се од неког детаља па се шири цртеж ка целини. Обично су цртежи јако 
прецизни и пуни детаља, чак су могући и натписи, иако постоји одсуство разумевња 
значења.  
Сензорно процесуирање је комплексан и флуидан процес односи се на 
способност појединца да региструје сензорну информацију, да је учини смисленом и да 
да одговор на њу. Сензорно процесуирање укључује комплетан сензорни систем 
(аудитивни, визуелни, густативни, олфактивни и тактилни, проприоцептивни и 
вестибуларни) и више мождане структуре.  
Особе са ПСА на неугодна искуства подражаја из спољашње средине реагују 
непожељним облицима понашања, покушавајући да успоставе саморегулацију у 
односу на дражи: клате се (рокинг по енглеској речи rocking), присутно је репетитивно 
понашање, испуштање крикова, звукова, заклапање ушију, трептање, жмиркање, 
лепршање рукама, опште узнемирење, аутоагресивно и агресивно понашање.  
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Особе и деца са ПСА често се описују да пате од хроничног стреса због тешкоћа 
у разумевању и давању друштвених одговора или проблема адаптације на промене у 
спољашњој средини (70). У свакој старосној групи код популације ПСА афективни 
симптоми су јаки, те је присутна анксиозност знатно учесталије него у општој 
популацији (70).   
Даљи утицај сензорне специфичности обраде података из спољне средине се 
манифестују код ПСА и кроз тактилни систем, односно постоји веза између претераног 
одговора на додир са друштвеном способношћу и код деце нормалног развоја која су 
тактилно осетљива и код деце са ПСА код које је установљена много већа учесталост 
70% - 80% (59, 71).   
Сензорно процесуирање може бити повезано са другим битним 
карактеристикама поремећаја из спектра аутизма, установљено је да су разлике у 
перцепцији у корелацији са тежином у осталим доменима који су укључени у 
поремећај из спектра аутизма (72).  
1.7.4. Неуробиолошка основа специфичног сензорног процесуирања 
Неуробиолошка основа особа с ПСА још није до краја разјашњена (60). Као што 
је поменуто установљена је веза између претераног одговора на додир и друштвене 
способности и код неуротипичне популације деце и деце са ПСА, с тим да је код ПСА 
установљена много већа учесталост 70% - 80% (59,71). Даље студије  закључују да је 
претерани одговор на додир индикативан за социјалну дисфункцију ових особа са ПСА 
што је потврдило истраживање које је рађено у Шведској које је укључило 915 
испитаника са интелектуалним тешкоћама, од којих су 143 испитаника биле одрасле 
особе са ПСА (71). Посматрање дисбаланса у односу волумена сиве и беле масе се све 
чешће дискутује у научним радовима као потенцијалан неуробиолошки основ ПСА. 
Тако је студија Watanabe & Rees установила да је увећан однос волумена сиве масе (23, 
68) аудитивне мреже повезан са аутистичним социо-комуникацијским 
карактеристикама код одраслих особа са ПСА, а да је дисбаланс раста у визуелном 
систему повезан са аутистичним репетитивним, стереотипним механизмима док је 
непропорционално низак ниво волумена сиве масе у фронталнопарјенталном делу 
повезан са оба ова домена ПСА (23).  
Истраживања која су се бавила испитивањима везаним за функције паријеталног 
режња, уочила су одступања код особа са поремећајем из спектра аутизма спектра у 
смислу препознавања и реаговања на позната и непозната лица у односу на општу 
популацију (73). Хипотеза која се односи на неуробиолошке основе ПСА је поремећај 
централне кохеренције, која сугерише ограничену комуникацију и повезаност између 
региона неопходних за виши холистички ниво процесуирања (7). Снимак магнетне 
резонанце код деце са ПСА за време  док су радила Тест убачених фигура, показао је 
активност само једног дела кортикалних структура (74) док су дорзолатерални и 
медијални префронтални кортекс били неактивни (7). Даља истраживања која су се 
бавила испитивањима везаним за функције паријенталног режња, који укључује 
интеграцију различитих стимулуса, посебно су обрађивала неуроразвојне поремећаје и 
аутизам као најдоминантнији неуроразвојни поремећај. Електродама које покривају 
паријетални режањ мере се пикови можданих импулса и уочена су одступања код 
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особа са ПСА код препознавања, реаговања, на позната и непозната лица у односу на 
редовну популацију (73). 
Истраживања  која су рађена на просторно-темпоралном процесуирању 
тактилних стимуланса код деце са ПСА имплицирају рудиментирано просторно-
временско процесуирање тактилних стимулуса које може ометати развој референтног 
оквира у стварним животним ситуацијама (75).  
Такође, код особа са ПСА установљен је смањен вибрациони праг на високе 
фреквенције 200 Hz (76) и ниске фреквенције 33 Hz (77).   
Уочена је повезаност неурохемијске промене серотонинског система код ПСА и 
сензорног функционисања, односно специфичност серотонинског транспорта (5-HT, 
SERT)  као једног од могућих ризик гена за ПСА. SERT, као посредник у транспорту 
серотонина игра кључну улогу у развојном циклусу чинећи базу за сензорно 
функционисање, посебно у соматосензорном систему (78). Студија о ПСА је пронашла 
везу између степена хиперфункције SERT варјанте и сензорне аверзије али нема 
студија у вези са просечним  SERT варјантом и сензорних симптома код ПСА. (26). 
1.8. Интервенције базиране на сензорној интеграцији 
 
Како ниједна од етиолошких теорија не објашњава у потпуности клиничку 
слику ПСА услед широког дијапазона симптома поремећаја аутистичног спектра 
(моторни, когнитивни, сензорни) што говори у прилог мултиетиолошком поремећају 
(4) тако нема јединствене развојне интервенције које побољшавају све манифестације 
за све особе са ПСА, па су препоруке да клиничари прате индивидуалне потребе и 
слободне ресурсе. (79) Поред тешкоћа у спровођењу истраживања у вези са 
интервенцијама и недостатку чврстих доказа за већину коришћених третмана, 
најчешће дискутовани третмани у научним чланцима су Третман и едукација деце са 
аутизмом и сличним комуникационим поремећајима (Treatment and Education of 
Autistic and Related Communication Handicapped Children - TEACCH)  и примена 
анализе понашања (Applied Behavior Analysis –ABA) (79). 
Третман сензорне интеграције разликује се од других врста третмана као што су 
третман игром, перцептивно-моторички тренинг, бихејвиорални третмани који 
оспособљајавју на нивоу специфичних моторичких вештина развијајући их као 
парцијалне вештине, везане само за задату, познату истоветну ситуацију, док 
образовање са друге стране само се бави академским постигнућима кроз наставне 
области (38).  
Третман сензорне интеграције подразумева активно учешће корисника третмана 
у мултисензорном окружењу, сензорној соби. Разликујемо два типа сензорних соба: 
сензорне собе за млађе узрасте са циљем подстицања сензорне интеграције која не тече 
спонтано и „Snoezelen“ собе које се углавном користе код особа са умереним или 
тешким когнитивним тешкоћама, код особа са поремећајем из спектра аутизма, са 
деменцијом (54). Модел Ане Џејн Ајерс (Anna Jean Ayers) базира се на три принципа: 
неуропластичност која даје могућност променеможданих процеса, активно 
учествовање као предуслов за промене неуронских механизама и обогаћено 
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мултисензорно окружење (сензорне собе) неопходно да управља жељеним током 
неуронских промена (11).  
 
Један тип соба су сензорне собе у којима се спроводе развојни третмани у 
склопу раних интервенција са циљем подстицања развоја сензроно интегративних 
процеса. Основна идеја третмана сензорне интеграције је да омогући управљање 
сензорним уносом посебно из дубоких сензибилитета вестибуларни, проприоцептивни 
и да дете формира адаптивне реакције које интегришу те сензације, осете (80). За 
спровођење овог вида третмана је потребн едуковани терапеут (54), соба са посебном 
опремом (љуљашке ниско позициониране, широке основе, различите велике лопте 
типа пилатес, кикирики облика, рипстол, сензоричке табле, 
мекане/тврде/степенасте/рељефасте подлоге, газишта, различите плоче са текстурама 
за тактилну стимулацију, полигонски елементи за провлачење, затим за убацивање 
предмета, др.) и сарадња са родитељима (80). Третман сензорне интеграције се ослања 
на подражаје који треба да настану споннтано кроз искуство у интеракцији са 
спољашњом средином обезбеђујући све неопходне стимулусе (вестибуларне, 
проприоцепције, тактилне, аудитивне, визуелне) за спонтан и несметан процес 
сензорне интеграције. Третман је најефикаснији када се у спровођењу третмана 
пратећи потребе детета усмеравају акције од стране терапеута ненаметљиво 
дефинисањем, задавањем околине. Третман следи  принцип развоја да се подстицањем 
базичних основних стадијума развоја обезбеђује основа за следећи, сложенији 
стадијуми до когнитивних нивоа развоја.  
Други тип мултисензорног окружења су „Snoezelen“ собе које имају 
релаксациону улогу и примену код особа са  тешким когнитивним тешкоћама, код 
особа са поремећајем из спектра аутизма, са деменцијом (81, 82). Развијају се са циљем 
да смање симптоме стреса који могу изазивати свакодневне сензације из окружења 
(54). „Snoezelen“ собе све чешће налазе примену у пристпима унапређења менталног 
здравља те све више налазе примену у психијатрији (83).  
Термин „Snoezelen“ је изведен из две Холандске речи „sniff“ и „doze“ – 
„snuffelen“  што значи тражити (истраживати) и „doezelen“ што значи релаксирање – 
тражење кроз опуштање (82, 84). Мултисензорни приступ се развија у Холандији 
између 1975. године и 1980. године (82, 84, 85).  
 
Филозофија Snoezelenа се базира на ненаметљивом приступу (85) Време 
проведено у „Snoezelen“ соби у безбедном окружењу је осолобођено захтева, осећања 
неуспеха, фрустрација (54, 86, 87). Особе су у прилици да бирају шта могу и желе да 
користе и да истражују (54, 87). Мултисензорно окружење у „Snoezelen“ је дизајнирано 
да обезбеди вишеструке могућности за сензорну стимулацију покривајући све сензорне 
канале (88). Опрема  у „Snoezelen“-у може обезбедити визуелни, аудитивни, 
олфактивни, тактилни, вестибуларни и проприоцептивни сензорни унос (89). 
„Snoezelen“ соба је без дневне светлости, тапациране, са опремом: вибрационим 
фотељама, љуљашке, огледалима, интерактивним тубама, оптичким влакнима, 
музиком са звуковима природе, апарат за арома терапију, благо ротирајућим 
дисковима који емитују слике природе, мора окена, подводног света, птица и сл, 
опремом и реквизитима за тактилну стимулацију, лоптице различите текстуре и 




Истраживања интервенција базираних на сензорној интеграцији која су се 
досада радила су углавном везана за предшколски и школски узраст деце са 
поремећајем из спектра аутизма спектра. У Јапану је рађена „Пилот студија са 
високофункционалним аутизмом, примењујући сензорни третман“ (91), У Хрватској је 
рађена студија „Сензорна интеграција у раду са ученицима са аутизмом“ (92), затим  
„Сензорни симптоми у аутистичном спектру поремећаја“ (60), „Ефекат психо-
едукационог програма на CARS скорове и кратки сензорни профил у деце са аутимом“ 
(79). 
 
Деца са поремећајем из спектра аутизма често имају много дефицита сензорног 
процесуирања. За боље разумевање јединствених сензорних квалитета код ове 
клиничке популације описани су сензорно-базирани подтипови (57). Измењени и 
необични одговори на сензорне стимулусе су превалентни у особа са ПСА. Важно је 
имати у виду флуидност и варијабилност сензорне дисфункције. Многе индивидуе 















2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ: 
 
Циљ овог истраживања је да се установи веза између функционалних области 
које се односе на поремећаје сензорне интеграције и понашања особа са поремећајем 
из спектра аутизма: стереотипије/репетитивно понашање, социјална респонзивност.  
Значај овог истраживања је у утврђивању ефекта третмана сензорне интеграције 
у „Snoezelen“ соби на стереотипно/репетитивно понашање, социјалну респонзивност и 
ниво сензорне интеграције. Ово истраживање за разлику од досадашњих укључује 
популацију адолесцената и одраслих особа са поремећајем из спектра аутизма (од 15 
године до 35 године живота), када долази до изражаја тежина овог неуроразвојног 
поремећаја.  
Истраживања сензорних симптома у вези поремећаја из спектра аутизма имају 
потенцијал да на свеобухватнији начин укажу на природу и психопатологију овог 
поремећаја и да омогуће нове методе ефикаснијег третмана (60).  
Третман сензорне интеграцје у оквиру сензорне собе, „Snoezelen“ собе има за 
циљ побољшање поремећаја понашања - неадекватне социјалне респонзивности, 
стереотипије/репетитивности кроз унапређење процеса сензорне интеграције. Циљ је 
да се утврди ефекат третмана у „Snoezelen“ соби  на повећање општег нивоа 
адаптибилности ових особа. 
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2.1. Главни циљеви истраживања 
 
Главни циљеви А: Да се утврди да ли третман сензорне интеграције у 
„Snoezelen“ соби утиче на побољшање степена изражености симптома, социјалне 
респонзивности, репетитивног/стереотипног понашања и сензорне обраде подражаја 
код адолесцената и одраслих особа са поремећајем из спектра аутизма. 
Радни циљеви Б: Да се утврди веза између врсте и степена поремећаја сензорне 
интеграције за седам чулних модалитета и  степена изражености симптома из спектра 
аутизма и степена проблема социјалне респонзивности, као и 
репетитивног/стереотипног понашања код адолесцената и одраслих особа са 
поремећајем из спектра аутизма. 
2.2. Хипотезе истраживања 
 
Хипотеза 1: Третман сензорне интеграције у „Snoezelen“ соби утиче на смањење 
степена изражености симптома поремећаја из спектра аутизма, на побољшање 
социјалне респонзивности и смањење репетитивног/стереотипног понашања код 
адолесцената и одраслих особа са поремећајем из спектра аутизма. 
Хипотеза 2: Третман сензорне интеграције у „Snoezelen“ соби утиче на побољшање 
сензорне интеграције за седам чулних модалитета код адолесцената и одраслих особа 
са поремећајем из спектра аутизма. 
Хипотеза 3: Постоји веза између врсте и степена поремећаја сензорне интеграције и 
степена изражености симптома из спектра аутизма, и проблема социјалне 
респонзивности, као и репетитивног/стереотипног понашања у популацији 
















3.1. ВРСТА ИСТРАЖИВАЊА  
 
Ова студија је проспективна, контролисано клиничко истраживање терапијске 
ефикасности немедикаментозног, терапијског програма. Истраживање је спровођено у 
периоду од 3 месеца (април, мај, јун 2015. године) у Београду у Центру за смештај и 
дневни боравак деце и омладине ометене у развоју. За спровођење истраживања 
добијена је сагласност установе и Етичког комитета Факултета медицинских наука 
Универзитета у Крагујевцу. Такође добијена је писана сагласност и за сваког 
испитаника у студији од родитеља или старатеља, зато што  су испитаници корисници 
Центра за смештај и днени боравак деце и омладине ометене у развоју особе са 
умереним или тешким когнитивним тешкоћама под старатељством родитеља и/или 
старатеља.  
3.2. ПОСТУПАК ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Потврда дијагнозе аутизма је урађена помоћу Дијагностичког интервјуа за 
аутизам – ревидирана верзија (Autism Diagnostic intervju,–Revised - ADI – R). Дијагноза 
је успостављена или потврђена од стране искусних дечјих психијатара. 
Студија се спроводила у две фазе. Прву фазу чинило је иницијално мерење, пре 
спровођења континуираног третмана сензорне интеграције - Snoezelen сесија. 
Snoezelen сесије су се спроводиле у оквиру једног дневног центра, установе Центар за 
смештај и дневни боравак деце и омладине ометене у развоју, у по стандардима 
опремљеној Snoezelen соби. Испитаници су били подељени насумично у две групе, 
експерименталну и контролну. Екпериментална група је била укључена у сесије 
Snoezelen собе три пута недељно у периоду од 3 месеца, (укупно 36 сесија). Свака 
сесија је трајала 30 минута у групама по 3 испитаника (85). Snoezelen сесије су вођене 
од стране једног специјалнг едукатора  рехабилитатора (дефектолога) посебно 
обученог у области сензорне интеграције. Контролна група није била укључена у 
сесије у Snoezelen соби. Испитаници обе групе су били укључени у уобичајене дневне 
распореде активности у дневном центру (долазак, доручак, музичка/окупациона 
терапија, ужина, логопед, шетња/физичко, ручак, време за занатске 
вештине/хортикултурна радионица, ужина, одлазак кући) (93). 
Другу фазу чинло је поновљено мерење, истих функционалних области код обе 
групе испитаника, након 3 месеца од спровођења континуираног третмана Snoezelen 
сесија.  
Функционалне области (степен изражености симптома поремећаја из спектра 
аутизма, стереотипије/репетитивно понашање, социјална респонзивност, ниво сензорне 
интеграције) се мере помоћу три мерна инструмента: Скала за утврђивање степена 
аутистичног поремећаја (Chilhood Autism Rating Scale - CARS), Скала социјалних 
одговора (Social Responsiveness Scale  - SRS), Скала за процену дисфункције сензорне 
интеграције (Скале за процјену дисфункције сензоричке интеграције за одређивање 
прекомјерне или недовољне осетљивости).  
На упитнике Скала социјалних одговора (Social Responsiveness Scale  - SRS) и 
Скала за процену дисфункције сензорне интеграције, одговарали су родитељи и 
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дефектолози, док на Скалу за утврђивање степена аутистичног поремећаја (Chilhood 
Autism Rating Scale - CARS) су одговарали само дефектолози. Дефектолози и родитељи 
нису информисани којој групи су припадали који испитаици. Такође нису били 
укључени у истраживање већ су само били оцењивачи испитаника према скали.  
Мерене функционалне области су се поредиле  између две групе испитаника 
(контролне и експерименталне) на основу евалуације дефектолога према CARS-у, и 
дефектолога и родитеља према SRS-у и Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције. Поред поређења између група испитаника вршила су се и поређења 
процена између давалаца извештаја (дефектолога и родитеља) за обе групе испитаника. 
Мерене вредности функционалних области за све испитанике су исказане 
средњим вредностима. 
Кратак преглед поступка истраживања: 
Пре сесија: мерене су функционалне области скалама од стране дефектолога и 
родитеља иницијално (пре три месеца Snoezelen сесија) обе групе испитаника. 
После сесија: мерење је поновљено три месеца после првог мерења за све испитанике 
од стране дефектолога и родитеља. Екпериментална група је у том периоду имала 36 
сесија у Snoezelen соби, док контролна група није. 
3.3. ПОПУЛАЦИЈА И УЗОРКОВАЊЕ 
За одређивање узорка примењује се дијагностички кретеријуми МКБ 10 за 
постављање дијагнозе первазивних развојних поремећаја, а потврда дијагнозе вршена 
је помоћу Дијагностичког интервјуа за аутизам – ревидирана верзија (Autism Diagnostic 
Interview, Revised - ADI – R). Дијагноза је успостављена или потврђена од стране 
искусних дечјих психијатара и испунила је све критеријуме за ПСА по МКБ10 
потврђено ADI – R-ом. 
На почетку студије било је 58 потенцијалних испитаника, за 10 није добијена 
писана сагласност, 48 је укључено у студију док је 40 испитаника остало до краја 
студије који су испунили све услове да буду узорак. Двоје је одустало, шесторо из 
експерименталне групе није било редовно и у континуитету на сесијама у „Snoezelen“ 
соби. 
Истраживањем је обухваћено 40 испитаника са поремећајем из спектра аутизма 
са интелектуалним тешкоћама оба пола, узраста од 15 до 35 година из Београда. Пре 
спровођења истраживања тражена је писана сагласност родитеља/старатеља 
испитаника, како се у дневним центрима налазе особе са тешким поремећајима из 
спектра аутизма и сви су под старатељством родитеља.  
 Критеријуми за укључивање испитаника су били: потписана сагласност 
родитеља/ старатеља за укљученост у студију, потврда дијагнозе на основу ADI – R 
скале, задовољење МКБ 10 дијагностичких критеријума за первазивне развојне 
поремећаје. 
Критеријуми за искључивање испитаника су били: непотписана сагласност 
родитеља/ старатеља за укљученост у студију или одустајање у току истраживања, 
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корисници дневних центара који нису из поремећаја из спектра аутизма, испитаници из 
експерименталне групе који нису у могућности да редовно спроводе третман, као и 
погоршање основног стања. 
3.4. ВАРИЈАБЛЕ КОЈЕ СУ МЕРЕНЕ У СТУДИЈИ 
3.4.1. НЕЗАВИСНЕ ВАРИЈАБЛЕ 
 
Snoezelen  соба  величине 30м2 специјално дизајнирано мултисензорно окружење, 
опремљенА по Ромпином програму без дневне светлости (светлосни стимулуси се 
подешавају као и за остала чула), у целости тапацирана, беле боје. Опрема се састоји 
од низа средстава:  
➢ пројектора којим се емитује слика на зиду са ротирајућег диска чији дискови су 
наменски креирани за сензорну собу и који емитују слике из природе; 
➢ диска са течном испуном и ротирајући диск у боји који емитује тачкасту 
светлост и даје посебан светлосни ефекат;  
➢ распиривача ароме, уређај који служи за ширење мириса есенцијалних уља у 
функцији олфактивне стимулације;  
➢ пређе састављене од оптичких влакана које су дужине 2м, густине 150 нити, 
које су безбедне за додиривања, грижење, савијање, а свако савијање појачава 
светлосне ефекте на делу превоја нити; 
➢ интерактивне цеви са мехурићима висине 1.5м, налази се на обложеној, 
тапацираној платформи у углу просторије између два огледала димензија 
110цм x 150цм.  
Остали реквизити који проширују репертоар активности, стимулације су: 
светлосна завеса направљена по истом принципу као и оптичка влакна, вибрациона 
фотеља (испуњена специјалном испуном, прати положај тела и преноси вибрације 
звука звучника из њене унутрашњости), тапацирана љуљашка одговарајучих димензија 
за задату просторију, УВ лампа, мекане лоптице, „змије“ за масажу, вибрациони 
јастуци са џеповима тако да се може радити и масажа стопала, звучници распоређени у 
углове просторије за аудитивну стимулацију за коју се користе звуци природе, мора, 
океана, рада срца, кише, воде, потока, шум лишћа, ветра, цвркут птица. Приказ 
Snoezelen собе у којој је спровођен третман је у прилогу – Прилог 4 и 5. 
Третман сензорне интеграције се одвијао у мултисензорном окружењу Snoezelen  
соби које је дизајнирано да стимулише чула: проприоцептивно, тактилно, визуелно, 
аудитивно, олфактивно, вестибуларно, и то без ангажовања когниције, интелектуалних 
функција (82, 83, 94). 
У Snoezelen соби корисник је у прилици да се опусти у свом ритму, прими 
сензације и сам преузме иницијативу, ослобођен захтева. Терапеут делује благо, 
постепено, ненаметљиво и у прилици је да сагледа и подели искуство корисника 
третмана.  Вербална упутства се дају путем кратких реченица уз показивање шта је на 
располагању, никако уз инсистирање да се то обавезно одмах изврши као активност. 
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Циљ третмана је да се полако и постепено преузме контрола над активношћу и да се 
постепено савладају активности којима су стимулисана сва чула (83, 94). 
Сесије су вођене од стране специјалног едукатора и рехаблитатора са завршеним 
едукацијама из области сензорне интеграције, увођени су у групама од 3 испитаника у 
исто време. Непосредно пре уласка у Snoezelen собу они су изували и одлагали своју 
обућу и по уласку у мултисензорно окружење, самостално бирали место где ће се прво 
сместити у простору. Терапеут је прво показивао именујући опрему или 
демонстрирајући активност (показујући оптичка влакна, лава тубу код огледла, 
вибрационе улошке за масажу стопала, љуљашку,вибрационе „змије“ за масажу...). 
Након тога би охрабривао корисника да покуша или промени место или испроба неку 
од активности. Уколико испитаник одбије сугестију терапеут неисистира и оставља да 
задржи прво изабрано место или активност. Током сесија у Snoezelen соби без 
директвних захтева, учесници су слободни да се крећу и слободно праве изборе опреме 
и активности (85). Овакав приступ обезбеђује да га корисници осете као пријатељско, 
пријатно, релаксирајуће и безбедно, стичући поверење. На тај начин, временом су 
добили прилику да прошире обим активности укључујући оне које су претходно 
одбијали. 
3.4.2. ЗАВИСНЕ ВАРИЈАБЛЕ 
 1. социјална респонзивност, 2. репетитивност/стереотипије, 3. поремећај сензорне 
интеграције. За зависне варијабле користиће се три мерна инстумента. 
3.5. ИНСТРУМЕТИ 
 
1. Дијагностички интервју за аутизам – ревидирана верзија (Autism Diagnostic 
Interview, Revised - ADI – R) (by Micheal Rutter, MD, FRS, Ann LeCouteur, 
MBBS, et al.), користи се за дијагностиковање аутизма, планирање третмана и 
диферецијално дијагностички одваја аутизам од других развојних поремећаја. 
ADI–R се примењује за децу старију од две године и одрасле; време трајања 
процене је од 90 минута до 150 минута. Интервју садржи 86 питања и процењује 
три домена: говор/комуникција, реципрочне социјалне реакције и репетитивно 
понашање и интересовања. ADI–R се примењује интервјуисањем родитеља или 
старатеља, који је упознат са историјом развојног поремећаја и тренутним 
стањем и понашањем особе која се процењује (95). ADI–R има широку примену 
јер обезбеђује јаке доказе о поузданости и валидности категоријских резултата.  
2. Скала за утврђивање тежине степена аутистичног поремећаја (Chilhood 
Autism Rating Scale - CARS) (by Eric Schopler, Phd, Mary E. Van Bourgondien, 
Phd, Glenna Janette Wellman, Phd and Steven R. Love, Phd) (96) користи се за 
идентификовање особа са аутизмом и детерминише тежину симптома аутизма. 
Мерење се врши директном опсервацијом. Користи се за узраст старији од 2 
године. Време за које се врши испитивање је 5 до 10 минута. Скала садржи 15 
ставки које попуњава дефектолог. Области које су интегрисане у оквиру скале и 
које се процењују су примарни исходи истраживања: социјалне, емоционалне, 
комуникационе вештине, репетитивно понашање, организација игре и 
свакодневних активности (рутина) и необична сензорна интересовања. Свака 
ставка се бодује од 1 до 4 укључујући и бодовање на пола броја (1.5 – 2.5 – 3.5). 
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Укупан скор CARS-a се односи на укупну тежину поремећаја аутистичног спектра. 
На основу укупног скора имамо три категорије: тежи поремећај аутистичног спектра 
(скор 37 до 60), умерени степен поремећаја аутистичног спектра (скор 31 до 36) и нема 
поремећај аутистичног спектра (скор 15 до 30). 
Ставке које су интегративни део CARS скале и укупног скора, а појединачно мере 
функционалне области репетитивно/стереотипно понашање и избегавање промена  које 
су предмет наше процене у истраживању су: CARS - 13 ниво активности, CARS - 5 
однос према предметима, CARS - 6 адаптација на промене (79). 
3. Скала социјалних одговора (Social Responsiveness Scale  - SRS) (by John N. 
Constantino, MD) (97), идентификује присуство и тежину друштвеног 
неуклапања у оквиру аутистичног спектра и диференцијано одваја аутизам од 
неадекватног понашања и друштвеног одговора других поремећаја. Примењује 
се од 4 године и кроз одрастање. Потребно време за примену скале је 15 до 20 
минута. Попуњава је дефектолог и/или родитељ. Скала садржи 65 ставки које 
мере озбиљност, тежину спектра аутистичних симптома који се манифестују у 
природном социјалном окружењу. Скала даје јасну слику друштвеног 
неуклапања. Укупан скор SRS скале мери социјалну респонзивност одговора и 
садржи више области које процењује:  
a. социјална свесност (Social Awareness - AWR) – процењује се свест о томе шта други 
осећају, да ли посоји интеесовање да ли се „уклапа“ са другима или не,способност да 
разуме друштвене, социјалне сигнале.   
b. социјална когниција (Social Cognition - COG) – да ли препознаје када га други 
искоришћавају, ниво разумевања израза лица, ниво способности да интерпретира 
сигнале из социјалног, друштвеног окружења) 
c. социјана комуникација (Social Communication - COM) – да ли може да преноси 
своја осећања другима, да ли има тешкоће да прати ток конверзације, процењује се 
експресија у социјалној комуникацији 
 d. социјална мотивација (Social Motivation - MOT) – да ли би радије да је у друштву 
или сам/а, да ли избегава да започне друштвене интеракције, степен мотивације да 
учествује у друштвениминтерперсонаним односима, елементе друштвене 
анксиозности/ инхибиције и ниво постојања емпатије. 
f. Маниризми и репетитивно/стереотипно понашање (Autistic Mannerisms - MAN) – 
постојање необичних сензорних интересовања, ниво тешкоће са променама рутине, 
постојање стереотипног/репетитивног понашања, постојање врло рестриктивних 
интересовања (97). 
На основу укупног скора разликујемо ниво и тежину поремећаја социјалне 
респонзивности. Укупан скор који се најчешће користи и испитује изражава се као 
сирови (Raw) скор чијим конвертовањем се добија укупни Т скор.  Пет домена, 
подобласти SRS скале указују на јаке и слабе стране социјане респонзивности (98).  




I. Тежак поремећај социјане респонзивности када је  Т скор већи од 76, овај скор 
сугерише тешке поремећаје у свакодневним социјалним интеракцијама и високо 
је повезан са клиничком дијагнозом аутизма. 
II. Благо до умерен степен поремећаја социјалне репонзивности када је Т скор у 
распону од 60 до 75 -  овај скор указује на недостатке у друштвеним 
реципрочним односима који су клинички значајни и резултирају благим до 
умереним тешкоћама у свакодневним социјалним интеракцијама. 
III. Нормалан ниво социјалне респонзивности када је Т скор мањи од 59 – овај ско 
строго сугерише одсуство поремећаја аутистичног спектра, овај скор је 
карктеристичан за општу популацију и не указује на клиничку значајност. 
4. Скала за процену дисфункције сензорне интеграције (Скала за процјену 
дисфункције сензоичке интеграције за одређивање прекомјерне или 
недовољне осетљивости) (99), се састоји из више домена за означавање 
дисфункције сензорне интеграције - тест дисфункције сензорне интеграције који 
испитује седам чулних модалитета: тактилно вестибуларно, проприоцептивно, 
визуелно, аудитивно, олфактивно, орално - густативно. Скалом се процењују 
чулни модалитети:  хипо-осетљивост, нормална осетљивост и  хипер-
осетљивост.  
3.6. СНАГА СТУДИЈЕ И ВЕЛИЧИНА УЗОРКА 
 
Величина узорка од 40 испитаника, по 20 су свакој групи, израчуната је G power 
статистичким програмом, узимајући алфа као 0.05 и снагу студије од 0.8, заснивајући 
се на прорачунатим вредостима примарне варијабле разлике на укупном CARS  скору 
сходно студији Papavasiliou и сарадника (79). 
3.7. СТАТИСТИЧКА ОБРАДА ПОДАТАКА  
 
Подаци су обрађени методама дескриптивне статистике (средња вредност, 
медијана, стандардна девијација), као и методама аналитичке статистике за процену 
значајности разлике и повезаности.  
Нормалност расоподеле нумеричких варијабли проверавана је помоћу тестова 
Šapiro-Vilk и Kolmogorov-Smirnov. За поређење средњих вредности варијабли две 
популације коришћен је т тест за независне узорке. Разлика између поновљених 
мерења испитивана је помоћу упареног Т-теста. Повезаност између нумеричких 


















 У истраживању је учествовало 40 испитаника, од којих је било 11 женског пола 
(27,5) и 29 мушког пола (72,5) и сви су према класификационом систему МКБ 10 из 
групе первазивних развојних поремећаја и према ADI-R-у им је потврђена дијагноза 
аутизма. Сви испитаници су испитаници су испунили укључујуће критеријуме да би 
узорак у студији и током студије њихово опште стање се није променило, нису 
примали медикаменте.  
 
Основне демографске информације о узорку су представљене у следећој Табели 1. 
 
Табела 1. Демографски приказ испитаника 
 
 Средња вредност   
Старост испитаника у 
студији 
23,70 ± 4,15 (16-35 год.)   
Пол   n Проценат 
 Мушки 29 72,5 
 Женски 11 27,5 
 Мушки/Женски однос 2,64  
ПСА тежина по CARS-у    
 умерено 5 12,5 
 теже 35 87,5 
Ниво интелектуалне 
ометености (ИО) 
   
 F70 2 5,0 
 F71 9 22,5 
 F72 20 50,0 
 F73 9 22,5 
Време колико су 
укључени у програме 
центра 








Укљученост у неке друге 
системе подршке пре 
дневног центра  
 ПОП  25 62,5 
 без програмске 
подршке 
15 37,5 
F70 – Лака ИО, F71 – Умерена ИО, F72 – Тежа ИО, F73 – Дубока ИО, ПОП –Посебни 
образовни програм (школе, вртићи или други сервиси подршке)  
 
У дневним центрима сви су били укључени у активности према дневном ритму 
дана поткрепљен визуелном распоредом (нпр. долазак, доручак, 
музичка/ликовна/радно окупациона терапија, ужина, логопедски третман, 
шетња/физичко, ручак, занатске вештине/хортикултурна радионица, ужина, одлазак 
кући (93).  
Терапеутски/интервентни програми, каo што су логопедски, музичка/ликовна 
радионица, шетња/физичко, занатске вештине/хортикултурна радионица су се одвијале 
два пута недељно. 
4.1. Потврда дијагнозе Дијагностичким интервјом за аутизам – ревидирана 
верзија (Autism Diagnostic Interview, Revised - ADI – R) и ниво интелектуалног 
функционисања према МКБ-10 
 
Потврђена је дијагноза аутистичног спектра ADI-R скалом код 40 испитаника 
који су са интелектуалним тешкоћама, категорисани по МКБ-10 што је предтсављено у 








Tабела 2. Дескриптивни приказ узорка на основу резултата по ADI-R-у по областима и 




Средња вреност ± 
SD Min Maks. 
ADI-R - A Лака 2 27,50 ± 0,71 27,00 28,00 
Умерена 9 27,89 ± 1,36 26,00 30,00 
Тежа 20 27,95 ± 1,70 24,00 30,00 
Дубока 9 28,89 ± 1,36 26,00 30,00 
Укупно 40 28,13 ± 1,54 24,00 30,00 
ADI-R - BV Лака 2 10,50 ± 0,71 10,00 11,00 
Умерена 9 16,77 ± 4,63 12,00 23,00 
Тежа 20 14,70 ± 3,50 11,00 25,00 
Дубока  9 17,89 ± 5,16 13,00 25,00 
Укупно 40 15,66 ± 4,37 10,00 25,00 
ADI-R - B Лака 2 10,50 ± 0,71 10,00 11,00 
Умерена 9 12,67 ± 1,87 8,00 14,00 
Тежа 20 13,15 ± 1,46 8,00 14,00 
Дубока 9 13,67 ± 0,50 13,00 14,00 
Укупно 40 13,03 ± 1,51 8,00 14,00 
ADI-R - C Лака 2 7,50 ± 2,12 6,00 9,00 
Умерена 9 10,22 ± 1,20 8,00 12,00 
Тежа 20 9,25 ± 1,37 7,00 12,00 
Дубока  9 9,22 ± 2,22 6,00 12,00 
Укупно 40 9,38 ± 1,64 6,00 12,00 
ADI-R - D Лака 2 3,00 ± 0,00 3,00 3,00 
Умерена 9 3,67 ± 1,00 3,00 5,00 
Тежа 20 3,85 ± 0,99 3,00 5,00 
Дубока  9 3,89 ± 0,93 3,00 5,00 
Укупно 40 3,76 ± 0,95 3,00 5,00 
ADI-R-A квалитет реципрочне социјалне интеракције, ADI-R-BV поремећај комуникације код 
испитаника са развијеним говором, ADI-R-B поремећај комуникације код испитаника са кашњењем у 
говору, ADI-R-C рестриктивно, репетитивно понашање, ADI-R-D узраст на којем је поремећај 
препознат. Ниво интелектуалне ометености  F70 – Лака, F71 – Умерена, F72 – Тежа, F73 – Дубока. 
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4.2. Резултати на Скали за утврђивање тежине степена аутистичног поремећаја 
(Chilhood Autism Rating Scale - CARS)  и ниво интелектуалног функционисања 
према МКБ-10 
 
Приказани су резултати на CARS и ниво интелектуалног функционисања 
испитаника у Табели 3. 







 N Mean ± SD Min Max 
Лака 2 36,00 ± 0,00 36,00 36,00 
Умерена 9 44,72 ± 4,13 40,00 51,00 
Тежа 20 45,43 ± 5,42 36,50 56,00 
Дубока 9 48,00 ± 5,78 37,00 54,50 
Укупно 40 45,38 ± 5,55 36,00 56,00 
CARS – Укупан скор тежине ПСА Ниво интелектуалне ометености F70 – Лака, F71 
– Умерена, F72 – Тежа, F73 – Дубока 
 
4.3. Резулати Скале за процену социјалне респонзивности SRS скале према 
проценама дефектолога и родитеља и ниво интелектуаног функционисања према 
МКБ-10 
 
Скала за процену социјалне респонзивности SRS скала на коју су одговарали и 
дефектолози и родитељи посматране су добијене врености Тоталних скорова (Raw скор 
и T скор) као и резулати по областим (социјална свесност (AWR), социјална когниција 
(COG), социјална комуникација (COM), социјалан мотивација (MOT) и маниризми и 
репетитивно/стереотипно понашање (MAN), и ниво интелектуаног функционисања 








Табела 4. Дескриптивни приказ узорка на основу резултата по SRS скали Т и 
Raw скора и по областима према проценама дефектолога и родитеља и ниво 
интелектуалне ометености према МКБ-10 
 
  Дефектолози Родитељи 
    Ниво    











AWR Лака 2 15,00 ± 1,41 14,00 16,00 9,00 ± 2,83 7,00 11,00 
Умерена 
9 18,44 ± 1,94 16,00 22,00 13,66 ± 3,04 9,00 19,00 
Тежа 
20 17,40 ± 2,48 12,00 23,00 13,55 ± 3,14 8,00 19,00 
Дубока 
9 18,67 ± 2.06 17,00 22,00 14,89 ± 3,26 10,00 19,00 
Укупно 40 17,80 ± 2,33 12,00 23,00 13,65 ± 3,25 7,00 19,00 
COG Лака 2 26,00 ± 2.83 24,00 28,00 22,50 ± 2,12 21,00 24,00 
Умерена 
9 30,78 ± 1,30 28,00 32,00 27,33 ± 3,67 23,00 34,00 
Тежа 20 30,45 ± 1,93 27,00 34,00 29,25 ± 3,58 21,00 35,00 
Дубока 
9 30,56 ± 3,21 25,00 35,00 27,67 ± 3,20 24,00 33,00 
Укупно 
40 30,33 ± 2,35 24,00 35,00 28,13 ± 3,70 21,00 35,00 
COM Лака 2 51,50 ± 7,78 46,00 57,00 43,00 ±21,21 28,00 58,00 
Умерена 
9 60,22 ± 3,15 54,00 64,00 45,11 ± 8,07 30,00 57,00 
Тежа 
20 57,50 ± 5,45 46,00 66,00 50,05 ± 7,20 36,00 61,00 
Дубока 9 62,11 ± 3,95 55,00 67,00 49,33 ± 8,89 37,00 60,00 
Укупно 
40 58,85 ± 5,28 46,00 67,00 48,43 ± 8,48 28,00 61,00 
MOT Лака 2 18,50 ± 0,71 18,00 19,00 16,00 ± 4,24 13,00 19,00 
Умерена 9 22,78 ± 2,22 18,00 25,00 18,44 ± 3,09 14,00 22,00 
Тежа 
20 20,75 ± 3,02 15,00 27,00 19,55 ± 3,53 13,00 26,00 
Дубока 
9 22,22 ± 2,68 17,00 25,00 18,44 ± 4,00 11,00 23,00 
Укупно 40 21,43 ± 2,86 15,00 27,00 18,88 ± 3,54 11,00 26,00 
MAN Лака 2 32,50 ± 6,36 28,00 37,00 31,50 ± 9,19 25,00 38,00 
Умерена 
9 38,00 ± 2,78 34,00 41,00 33,44 ± 2,51 30,00 36,00 
Тежа 
20 37,00 ± 3,37 31,00 42,00 35,15 ± 4,67 26,00 44,00 
Дубока 9 37,89 ± 4,57 32,00 44,00 35,78 ± 5,29 28,00 43,00 
Укупно 






2 111,00 ± 8,49 105,00 117,00 90,50 ±30,41 69,00 112,00 
Умерена 
9 132,22 ± 6.22 119,00 139,00 104,56 ±14,31 87,00 128,00 
Тежа 20 126,10 ± 10,17 109,00 145,00 112,40 ±13,63 84,00 132,00 
Дубока 
9 133,56 ± 10,15 123,00 148,00 110,33 ±16,09 87,00 125,00 
Укупно 
40 128,40 ± 10,45 105,00 148,00 109,08 ±15,42 69,00 132,00 
SCI - 
T 
Лака 2 87,00 ± 4,24 84,00 90,00 77,00 ±14,14 67,00 87,00 
Умерена 
9 99,44 ± 4,85 91,00 108,00 86,00 ± 9,01 76,00 101,00 
Тежа 
20 97,30 ± 8,20 86,00 114,00 90,45 ± 7,90 74,00 107,00 
Дубока 9 101,33 ± 6,22 94,00 113,00 89,89 ± 9,78 76,00 104,00 
Укупно 
40 98,18 ± 7,45 84,00 114,00 88,65 ± 9,08 67,00 107,00 
SRS - Скала социјалне респонзивности, мери социјалну репонзивност и садржи 
неколико домена, области: AWR – социјана свесност, COG – социјална когниција 
COM – социјална комуникација, MOT – социјална мотивација MAN –маниризми, SCI 
Raw – сирови укупни скор SCI - T – Тотални Т скор. Ниво интелектуалне 
ометености  F70 – Лака, F71 – Умерена, F72 – Тежа, F73 – Дубока. 
 
4.4. Однос експерименталне/контролне групе  на првом мерењу 
 
Испитаници су били насумично подељени у две групе: контролну (која није 
била изложена третману - Snoezelen сесијама) и експерименталну  (која је била 
изложена третману Snoezelen сесијама у Snoezelen соби у периоду од 3 месеца, три 
пута недељно - 36 сесија укупно, свака сесија у трајању од 30 минута). 
На првом мерењу није било статистички значајних разлика на укупним 
скоровима, осим на неколико ставки унутар појединачних инструмената процене, 
између  експерименталне и контролне групе, што говори у прилог уједначености 
узорка обе групе испитаника. 
Табеларни и графички прикази добијених резултата средњих врености по 
скалама ADI-R, CARS, SRS,  Скале за процену дисфункције сензорне интеграције, на 
првом мерењу за експерименталну и контролну групу приказани су у Табелама 








Табела 5. Приказ резултата на скали ADI-R експерименталне и контролне групе  
 





ADI-R - A Експериментална 20 28,30 ± 1,30 
 
26,00 30,00  
0,479 
Контролна 20 27,95 ± 1,76 
 
24,00 30,00 
ADI-R - BV Експериментална 20 16,95 ± 4,96 
 
10,00 25,00  
0,032 
Контролна 20 14,40 ± 3,35 
 
11,00 25,00 
ADI-R - B Експериментална 20 13,05 ± 1,54 
 
8,00 14,00  
0,918 
Контролна 20 13,00 ± 1,52 
 
8,00 14,00 
ADI-R - C Експериментална 20 9,60 ± 1,79 
 
6,00 12,00  
0,394 
Контролна 20 9,15 ± 1,50 
 
7,00 12,00 
ADI-R - D Експериментална 20 3,80 ± 1,00 
 
3,00 5,00  
0,870 
Контролна 20 3,75 ± 0,91 
 
3,00 5,00 
ADI-R-A квалитет реципрочне социјалне интеракције, ADI-R-BV поремећај 
комуникације код испитаника са развијеним говором, ADI-R-B поремећај 
комуникације код испитаника са кашњењем у говору, ADI-R-C рестриктивно, 






На основу CARS  скале, на почетку нема разлика између експерименталне и 
контролне групе. Видети табелу 6. 
 
Табела 6. Приказ резултата на CARS скали на првом мерењу експерименталне и 
контролне групе 
 
Група ПСА N 











20 44,90 ± 4,81 
CARS - 13 Експериментална 
 
20 3,00  ±  0,76 
 
0,733 
CARS - 13 Контролна 
 
20 3,08 ± 0,62 
CARS - 5 Експериментална 
 
20 2,80 ± 0,59 
 
0,153 
CARS - 5 Контролна 
 
20 3,05 ± 0,48 
CARS - 6 Експериментална 
 
20 2,83 ± 0,54 
 
0,505 
CARS - 6 Контролна 
 
20 2,95 ± 0,63 
CARS – Укупан скор тежине ПСА, CARS -13 ниво активности, CARS – 5 одонос преа 
предметима CARS – 6 адаптација на промне 
 
Из резулатата на SRS скали контролне и експерименталне групе на основу 
процена дефектолога, видимо да нема разлике између група на нивоу укупног Т скора, 
док посматрано по областима SRS скале уочавају се разлике у области социјалне 






Процене дефектолога    
Табела 7. Приказ резулата на SRS скали, укупног Т скора и по областима, 
експерименталне и контролне групе на основу процена дефектолога  
 Група ПСА 
 Дефектолози p 
















20 30,40 ± 2,82  
0,843 
Контролна 
20 30,25 ± 1,83 
COM 
Експериментална  
20 60,90 ± 5,43  
0,012 
Контролна 
20 56,80 ± 4,35 
MOT 
Експериментална  
20 22,95 ± 2,63  
<0,005 
Контролна 
20 19,90 ± 2,25 
MAN 
Експериментална  
20 37,20 ± 4,56  
1,00 
Контролна 
20 37,20 ± 2,76 
SCI - T 
Експериментална  
20 99,60 ± 7,48  
0,231 
Контролна 
20 96,75 ± 7,32 
SRS - Скала социјалне респонзивности, мери социјалну репонзивност и садржи 
неколико домена, области: AWR – социјана свесност, COG – социјална когниција 
COM – социјална комуникација, MOT – социјална мотивација MAN –маниризми, SCI 
- T – Тотални Т скор. 
 
Приказ резулатата на SRS скали контролне и експерименталне групе на основу 
процена родитеља, видимо да нема разлике између група на нивоу укупног Т скора, а 





Табела 8. Приказ резулата на SRS скали, укупног Т скора и по областима, 
експерименталне и контролне групе на основу процена родитеља 
 Група ПСА  Родитељи  
  N Средња вреност ± SD p 
AWR 
Експериментална  20 13,90 ± 3,89  
0,633 Контролна 20 13,40 ± 2,52 
COG 
Експериментална  20 27,70 ± 4,17  
0,475 Контролна 20 28,55 ± 3,22 
COM 
Експериментална  20 46,55 ± 9,13  
0,165 Контролна 20 50,30 ± 7,54 
MOT 
Експериментална  20 17,75 ± 3,58  
0,043 Контролна 20 20,00 ± 3,20 
MAN 
Експериментална  20 33,80 ± 4,09  
0,207 Контролна 20 35,65 ± 4,98 
SCI – T 
Експериментална  20  86,45 ± 10,19  
0,127 Контролна 20 90, 85 ± 7, 44 
SRS - Скала социјалне респонзивности, мери социјалну репонзивност и садржи 
неколико домена, области: AWR – социјана свесност, COG – социјална когниција 
COM – социјална комуникација, MOT – социјална мотивација MAN –маниризми, SCI 
- T – Тотални Т скор. 
55 
 
Поређење добијених вредности експерименталне и контролне групе на Скали за 
процену дисфункције сензорне интеграције: 
Испитаници су према резултатима на Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције подељени у три категорије сензорне интеграције: хипо-осетљивост, 
нормално, хипер-осетљивост. Резултати X2 теста су показали да категорије 
осетљивости нису повезане са групом (експериментална / контролна) 
Процене дефектолога 
Резултати X2 теста на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
према проценама дефектолога, за испитанике експерименталне и контролне групе у 
првом мерењу према чулним модалитетима су: тактилно χ2[2]=2,492; p=0,288, 
вестибуларно чуло χ2[2]=0,503; p=0,778, проприоцептивно чуло χ2[2]=1,444; p=0,486, 
аудитивно чуло χ2[2]=3,201; p=0,202, визуелно чуло χ2[1]=0,784; p=0,376, олфактивно 
чуло обе групе испитаника процењене су у опсегу нормалног процесуирања, орално-
густативно χ2[1]=0,107; p=0,744. Приказ добијених категорија (хипо-осетљивост, 
нормално, хипер-остељивост) испитаника експерименталне и контролне групе према 
проценама дефектолога види се на Графику 1. 
График 1.  Приказ категорија добијених према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције по чулним модалитетима  на првом мерењу експерименталне и контролне 








Резултати X2 теста на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
према проценама родитеља, за испитанике експерименталне и контролне групе у првом 
мерењу према чулним модалитетима су: тактилно чуло χ2[2]=4,689; p=0,096, 
вестибуларно чуло сви су процењени као хипо-осетљивост, проприоцептивно чуло 
χ2[2]=0,554; p=0,758, аудитивно чуло χ2[2]=3,360; p=1,186, визуелно чуло χ2[1]=2,500; 
p=0,114, олфактивно чуло обе групе испитаника процењене су у опсегу нормалног 
процесуирања, орално-густативно чуло χ2[2]=3,271; p=0,195. Приказ добијених 
категорија (хипо-осетљивост, нормално, хипер-остељивост) испитаника 
експерименталне и контролне групе према проценама родитеља види се на Графику 2. 
График 2. Приказ категорија добијених према Скали за процену дисфункције 
сензорне интеграције  по чулним модалитетима  на првом мерењу експерименталне и 





4.5. Утицај третмана „Snoezelen“ сесија на степена изражености симптома и 
репетитивно/стереотипно понашање ПСА према CARS-у 
 
 На CARS скали на првом мерењу укупан тотал скор код обе групе испитаника 
(контролна и експериментална) има просечну вредност 45,57 ± 5,55, минималну 
вредност 36,00 и максималну вредност 56,00.  
 
4.5.1. Вредности  на CARS-у пре и после Snoezelen сесија – експериментална и 
контролна 
 
У експерименталној групи на укупном CARS скору је утврђена статистички 
значајна разлика пре и после 36 Snoezelen сесија у трајању од 3 месеца. Укупан CARS 
скор је био значајно снижен (p < 0,0005), односно израженост симптома поремећаја из 
спектра аутизма се смањила за 5,20 ± 1.83 на  CARS-у.  
У контролној групи  према CARS-у између два мерења дошло је до извесног 
погоршања које нема статистичку значајност (p=0,377), вредност се повећала на -0,65 ± 
3,22, односно није дошло до промена између два временска тренутка. (Табела 9.) 
 
Табела 9. Вредности  на CARS-у пре и после Snoezelen сесија – експериментална и 
контролна. 
 Експериментална Контролна 
 Пре После p Пре После p 
 Mean ± SD Mean ± SD  Mean ± SD Mean ± SD  
CARS 45,85 ± 6,29 40,65 ± 5,55 <0.0005 44,90 ± 4,81 45,55 ± 4,20 0,377 
CARS - 13 3,00 ± 0,76 2,50 ± 0,45 0.001 3,08 ± 0,62 3,18 ± 0,49 0,330 
CARS - 5 2,80 ± 0,59 2,40 ± 0,44 <0.0005 3,05 ± 0,48 3,03 ± 0,41 0,789 
CARS - 6 2,83 ± 0,54 2,13 ± 0,43 <0.0005 2,95 ± 0,63 3,13 ± 0,51 0,110 
CARS – Укупан скор тежине ПСА, CARS -13 ниво активности, CARS – 5 одонос преа 




4.5.2. Разлике на укупаном CARS скору за две групе испитаника, експерименталне и 
контролне на другом мерењу 
 
Поређењем резултата две групе испитаника, експерименталне и контролне 
групе утврђена је статистички значајна разлика на укупном CARS скору (p< 0,0005). 
Значајна разлика је такође примећена у функционалним областима CARS -а у односу 
на репетитивно / стереотипно понашање; ставка CARS – 13,  која се односи на процену 
нивоа активности, у експерименталној групи  је била 0,50 ± 0,54, а у контролној -0,10 ± 
0,45 (p< 0,0005); ставка CARS – 5, која процењује однос према предметима, у 
експерименталној групи је била 0,40 ± 0,35, а у контролној 0,03 ± 0,41 (p = 0,004); 
ставка CARS – 6, која испитује ниво адаптације на промене, у експерименталној групи 
је износила 0,70 ± 0,34, док је у контролној -0,18 ± 0,46 (p < 0,0005). У Табели 10. 
приказане су разлике на укупном CARS скору за обе групе испитаника. 
Табела 10. Разлике на укупаном CARS скору за експерименталну и контролну 
групу 









Контролна 20 -0,65  ±  3,22 
 
4.5.3. Промена категорије степена изражености симптома ПСА пре и после 
третмана у експерименталној и  контролној групи 
 
Прво мерење за све испитанике, пре сесија у Snoezelen соби, према  CARS скору 
35 испитаника је било у категорији тешког поремећаја из спектра аутизма (скор од 37 
до 60) а 5 је припадало категорији благог до умереног поремећаја из спектра аутизма 
(скор од 31 до 36), а у односу на испољене симптоме. У експерименталној групи, прво 
мерење пре сесија у Snoezelen соби 16 испитаника је припадало категорији тешког 
поремећаја из спектра аутизма  а 4 испитаника су припадала умереној категорији 
степена тежине. После 36 сесија у Snoezelen соби након 3 месеца у експерименталној 
групи  два испитаника променило је категорију и из теже прешло у умерни степен 
изражености симптома према CARS -у. У контролној групи након првог мерења 19 
испитаника је припадало категорији тежег поремећаја из спектра аутизма према CARS 
-у  а један испитаник је био у категорији умереног степена изражености симптома 
поремећаја из спектра аутизма, који је након 3 месеца, на другом мерењу прешао  тежу 






График 3. CARS – Учесталост категорија по степену изражености симптома 
ПСА према CARS -у у експерименталној и контролној групи пре и Snoezelen сесија. 
 
4.6. Утицај третмана „Snoezelen“ сесија на социјалну респонзивност, социјалну 
комуникацију и репетитивно/стереотипно понашање код ПСА према SRS скали 
  
Испитивање социјалне респонзивности вршено је SRS скалом на основу 
одговора дефектолога и родитеља за обе групе испитаника, у два времнска тренутка 
пре и после 3 месеца од третмана. Процењивани су укупни скор SRS скале (сирови 
Raw скор и Т скор) као и скорови по областима које се процењују SRS скалом: AWR - 
социјална свесност, COG – социјална когниција, COM – социјална комуникација, 
MOT – социјална мотивација, MAN – маниризми и репетитивно/стереотипно 
понашање. 
Резултати на укупном Т скору SRS скале на основу одговора дефектолога су 
минимална вредност 84,00 максимална вредност 114,00 и средња вредност 98,18 ± 7, 
44; док према проценама родитеља резултати на укупном Т скору SRS скале 
минимална вредност је 64,00 максимална 106 и средња вредност 86,37 ± 10,37. И поред 
разлике у процени између дефектолога и родитеља испитаници су углавном процењени 





Према пореценама дефектолога у експерименталној групи није дошло до 
промена, односно нема статистички значајне разлике између два мерења пре и после  
„Snoezelen“ сесија: Raw скор (p = 0,686) и T скор (p = 0,120). У експерименталној 
групи, након тромесечног третмана (36 „Snoezelen“ сесија), дошло је до значајног 
побољшања социјалне респонзивности на SRS скали на укупним скоровима Raw скору 
и T скору на основу процена родитеља.  
У контролној групи дошло је до погоршања социјалне респонзивности на SRS 
скали на основу процена и дефектолога и родитеља.  
4.6.1. Вредности добијене SRS скалом код експерименталне и контролне групе према 
проценама дефектолога и родитеља  
 
Према проценама дефектолога у експерименталној групи након сесија на 
укупноним скоровима SRS скале није дошло до разлике, али посматрано по областима 
дошло је до побољшања на подручју маниризама, репетитивно/стереотипно понашање 
(MAN),  социјалне мотивације (MOT), социјалне комуникације (COM), а до погоршања 
у области социјалне свесности (AWR).  
Према процени родитеља у експерименталној групи дошло је до побољшања и 
статистички значајне разлике између два мерења пре и после третмана на укупним 
скоровима SRS скале (Raw скору и T скору) као и побољшања по свим областима SRS 





Табела 11. Вредности добијене SRS скалом експерименталне групе према 









После p Пре После p 
AWR 
18.70 ± 2,39 
 
29,35 ± 2,36 <0,0005 13,90 ± 3,89 11,60 ± 3,28 0,001 
COG 
30.40 ± 2,82 
 
29,35 ± 2,37 0,011 27,70 ± 4,17 24,45 ± 3,09 <0,0005 
COM 
60,90 ± 5,43 
 
53,75 ± 5,85 <0,0005 46,55 ± 9,13 40,75 ± 6,27 <0,0005 
MOT 
22,95 ± 2,63 
 
20,10 ± 2,45 <0,0005 17,75 ± 3,58 15,10 ± 3,77 0,002 
MAN 
37,20 ± 4,56 
 
30,20 ± 4,45 <0,0005 33,80 ± 4,09 29,00 ± 4,19 <0,0005 
Raw 
Scor 
132,95 ± 11,45 132,55 ± 11,10 0,686 105,90 ±17,97 91,90 ±14,24 <0,0005 
 T 
Scor 
99,60 ± 7,48 
 
104,40 ± 16,13 0,120 86,45 ± 10,19 79,50 ± 8,44 <0,0005 
SRS  - Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност, обухватајући вие области: AWR – 
друштвена, социјална свесност COG – друштвена, социјална когниција COM – друштвена, социјална 
комуникација MOT – друштвена, социјална мотивација MAN – маниризми  SCI Raw скор, SCI  - T - 
скор (Total skor). 
У контролној групи према проценама дефектолога дошло је до погоршања 
социјалне респонзивности на укупним скоровима Raw скору и T скору SRS скале. По 
областима SRS скале једино није било разлике између два мерења у области 
маниризама и репетитивног/стереотипног понашања, а у свим осталим областима 
дошло је до погоршања.  
Према проценама родитеља на основу SRS скале у контролној групи  дошло је 
до погоршања социјалне респонзивности на укупним скоровима Raw скору и T скору. 
До погоршања дошло је и по областима SRS скале: социјалне свесности (AWR), 
социјалне комуникације (COM) и маниризама репетитивног/стереотипног понашања 




Табела 12. Вредности добијене SRS скалом контролне групе према проценама 









p Пре После p 
AWR 
16,90 ± 1,94 
 
32,65 ± 2,03 <0,0005 13,40 ± 2,52 14,15 ± 2,56 0,036 
COG 
30,25 ± 1,83 
 
32,65 ± 2,03 0,001 28,55 ± 3,22 29,55 ± 3,00 0,169 
COM 
56,80 ± 4,35 
 
59,90 ± 5,72 0,011 50,30 ± 7,54 53,05 ± 7,39 0,009 
MOT 
19,90 ± 2,25 
 
21,75 ± 0,57 0,001 20,00 ± 3,20 20,50 ± 2,29 0,353 
MAN 
37,20 ± 2,76 
 
37,20 ± 3,11 1,000 35,65 ± 4,98 37,65 ± 4,64 0,005 
Raw 
scor 
123,85 ± 7,02 
 
146,95 ±9,17 <0,0005 
112,25 
±11,99 
117,25 ±12,23 0,003 
 T scor 
96,75 ± 7,32 
 
119,80 ±23,87 <0,0005 90,85 ±7,44 93,25 ± 7,08 0,007 
SRS  - Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност, обухватајући вие 
области: AWR – друштвена, социјална свесност COG – друштвена, социјална 
когниција COM – друштвена, социјална комуникација MOT – друштвена, социјална 
мотивација MAN –маниризми  SCI Raw скор, SCI  - T - скор (Total skor). 
 
4.6.2. Разлика изеђу експерименталне и контролне групе пре и после - по процени 
дефектолога и родитеља на SRS скали 
 
Разлика средњих вредности укупног Т скора SRS скале између експерименталне 
и контролне групе је статистички значајна (p < 0,0005), и према процени дефектолога и 
према процени родитеља. Према процени дефектолога у области социјалне свесности 
(AWR) измерено је погоршање и у експерименталној и у контролној групи, с тим да је 
веће погоршање у контролној групи као што је приказано у Табели 13. Област која се 
односи на маниризме (MAN) у експерименталној групи је показала побољшање за 7,00 
± 2,17 а у контролној групи није било промена 0,00 ± 3,09.  
Према процени родитеља у свим областима SRS скале у експерименталној 




Табела 13. Разлика изеђу експерименталне и контролне групе пре и после по процени 









Контролна p Експериментална Контролна p 
AWD -10,65 ± 2,01 -15,75 ±2,31 < 0,0005 2,30±2,60 -0,75 ± 1,48 < 0,0005 
COG 1,05 ± 1,67 -2,40 ± 2,62 < 0,0005 3,25±2,31 -1,00 ± 3,13 < 0,0005 
COM 7,15 ± 3,09 -3,10 ± 4,88 < 0,0005 5,80 ± 6,04 -2,75 ± 4,25 < 0,0005 
MOT 2,85 ± 1,84 -1,85 ± 2,03 < 0,0005 2,65 ± 3,31 -0,50 ± 2,35 0,001 
MAN 7,00 ± 2,17 0,00 ± 3,09 < 0,0005 4,80±3,90 -2,00 ± 2,79 < 0,0005 
 Raw 
scor 
0,40 ± 4,36 -23,10 ±6,87 < 0,0005 14,00 ± 9,64 -5,00 ± 6,62 < 0,0005 
 T scor -4,80±10,20 -23,05±17,25 < 0,0005 6,95 ± 4,61 -2,40 ± 3,52 < 0,0005 
SRS  - Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност, обухватајући вие 
области: AWR – друштвена, социјална свесност COG – друштвена, социјална 
когниција COM – друштвена, социјална комуникација MOT – друштвена, социјална 




4.7. Утицај третмана „Snoezelen“ сесија на побољшање сензорне интеграције по 
чулним модалитетима према Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
(Суставу за процјену дисфункције сензоричке интеграције за одређивање 
прекомјерне или недовољне осетљивости) код ПСА 
 
Испитивање сензорне интеграције по чулним модалитетима вршено је Скалом 
за процену дисфункције сензорне интеграције  на основу одговора дефектолога и 
родитеља за обе групе испитаника, у два времнска тренутка пре и после 3 месеца од 
третмана.  
4.7.1. Према проценама дефектолога поређењем средњих вредности седам чулних 
модалитета у два временска тренутка за сваку групу испитаника посебно: 
 
У експерименталној групи према проценама дефектолога после  тромесечних 
„Snoezelen“ сесија (36 сесија) у већини модалитета није дошло до статистички 
значајних промена, осим у два домена, проприоцепцији и орално-густативном 
модалитету. Промене у проприоцепцији током студије нису биле изван нормалног 
ранга, док је код орално-густативног модалитета дошло до погоршања промене у 
смислу пораста хипо-осетљивости у процесуирању. Остале разлике нису значајне. 
Табела 14. 
 
Табела 14. Вредности добијене према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције за седам чулних модалитета за експерименталну групу према проценама 
дефектолога  
Експериментална група - процена према дефектолозима 
 Пре После  





Тактилно 1,45 ± 2,52 0,75 ± 5,42 0,640 
Вестибуларно 1.65 ± 2.99 4.15 ± 7.80 0,163 
Проприоцептивно -0,05 ± 1.43 -0,70 ± 1.45 0,024 
Аудитивно 1.25 ± 3.27 1.25 ± 2.86 1,000 
Визуелно 0,95 ± 1.50 1.20 ± 1.47 0,470 
Олфактивно 0,05 ± 1.10 -0.40 ± 0,99 0,143 
Орално - 
густативно 




Према проценама дефектолога у контролној групи 3 месеца од првог мерења 
није дошло до статистички значајних промена у већини чулних модалитета, осим у два 
домена, тактилном и орално-густативном модалитету. Код тактилног модалитета је 
дошло до погоршања, односно пораста хипер-осетљивости. На нивоу орално-
густативног модалитета дошло до погоршања, односно пораста хипо-осетљивости у 
процесуирању. Остале разлике нису значајне. Табела 15. 
 
Табела 15. Вредности добијене према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције за седам чулних модалитета за контролну групу према проценама 
дефектолога  
Контролна група - према проценама дефектолога 
 
 Пре После  





Тактилно 0,15 ± 3,75 4,15 ± 4,36 0,009 
Вестибуларно 0,70 ± 4,12 1,40 ± 3,25 0, 354 
Проприоцептивно -0,60 ± 1,88 -0,05 ± 1,50 0, 237 
Аудитивно -0,25 ± 3,26 -0,10 ± 2.86 0.780 
Визуелно 0,70 ± 1,55 0,40 ± 1.70 0, 428 
Олфактивно -0,30 ± 1,21 -0,80 ± 0,89 0, 116 
Орално - 
густативно 
-1,15 ± 2,34 -6,20 ± 1,36  < 0,0005 
 
Може се запазити да се погоршање, повећање хипо-осетљивости орално-
густативног чулног модалитета на другом мерењу добило приближно исто код обе 
групе испитаника.  
66 
 
4.7.2. Према проценама родитеља поређењем средњих вредности седам чулних 
модалитета у два временска тренутка за сваку групу испитаника посебно: 
 
У експерименталној групи према проценама родитеља после  тромесечних 
„Snoezelen“ сесија (36 сесија) у већини модалитета није дошло до статистички 
значајних промена, осим у два домена, вестибуларном и орално-густативном 
модалитету. Код вестибуларног модалитета према родитељима је након 36 „Snoezelen“ 
сесија дошло до значајног побољшања где се вредност вестибуларног приближила 
доњој граници хипер-осетљивости.  
Чулни модалитет орално-густативни је на другом мерењу у експерименталној 
групи показао да је дошло до статистички значајног погоршања, пораста хипо-
осетљивости. Остале разлике нису значајне. Табела 16. 
Табела 16. Вредности добијене према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције за седам чулних модалитета за експерименталну групу према проценама 
родитеља  
 
Експериментална група - процена према родитељима 
 
 Пре После  





Тактилно 0,75 ± 5,43 0,50 ± 5,19 0,888 
Вестибуларно -10,75 ± 6,87 4,15 ± 7,80 < 0,0005 
Проприоцептивно -0,70 ± 1,92 -0,35 ± 1,45 0, 451 
Аудитивно 1,05 ± 2,89 2,25 ± 5.49 0,336 
Визуелно -0,40 ± 1,85 -0,35 ± 1,87 0,909 
Олфактивно -0,30 ± 0,92 0,00 ± 1,17 0, 356 
Орално - 
густативно 
0,45 ± 1,43 -5,70 ± 1,92  < 0,0005 
 
У контролној групи према проценама родитеља 3 месеца од првог мерења је 
дошло до статистички значајних промена у четири домена и то два побољшања од 
хипер-осетљивости ка нормалном процесуирању у оквиру тактилног модалитета и 
хипо-осетљивости ка нормалном процесуирању у оквиру вестибуларног модалитета, 
до погоршања је дошло код орално-густативног модалитета односно до повећања 
хипо-осетљивости, а олфактивно и визуелно чуло је остало у границама опсега за 
нормално процесуирање. Табела 17. 
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Табела 17. Вредности добијене према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције за седам чулних модалитета за контролну групу према проценама 
родитеља   
 
Контролна група - процена према родитељима 
 
 Пре После  





Тактилно 4,15 ± 4,36 0,65 ± 3,36 0,004 
Вестибуларно -8,10 ± 2,81 1,40 ± 3,25 < 0,0005 
Проприоцептивно 0,20 ± 2,09 0,10 ± 2,34 0, 797 
Аудитивно 1,65 ± 2,06 -1,05 ± 7,23 0,085 
Визуелно 0,20 ± 2,01 -0,40 ± 1,47 0,049 
Олфактивно -0,70 ± 1,71 0,00 ± 0,97 0, 035 
Орално - 
густативно 
1,10 ± 2,51 -5,40 ± 1,57  < 0,0005 
 
4.7.3. Поређење група побољшања или погоршања на другом мерењу према Скали за 
процену дисфункције сензорне интеграције  
 
Резултати X2 теста на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
према проценама дефектолога и родитеља су показали да погоршања и/или 
побољшања нису у вези са групом (експериментална /контролна).  
4.7.3.1. Процена дефектолога 
 
Резултати X2 теста на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
према проценама дефектолога по чулним  модалитетима су: тактилно χ2[2]=2,065; 
p=0,356;  вестибуларно χ2[2]=7,319; p=0,026;  проприоцптивно χ2[2]=0,362; p=0,834; 
аудитивно χ2[2]=0,180; p=0,914; визуелно   χ2[2]=1,029; p=0,598;  олфактивно  нема 
промена, мирис је остао процењен у категорији нормалне осетљивости; орално 
густативно χ2[1]=0,107; p=0,744. Приказ побољшања, погоршања или без промена 
према чулним модалитетима експерименталне и контролне групе према проценама 
дефектолога је на Графику 4. 
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График 4. Приказ побољшања, погоршања или без промена након другог 
мерења у експерименталној и контролној групи на основу процена дефектолога 
 
4.7.3.2. Процена родитеља 
 
Резултати X2 теста на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
према проценама родитеља по чулним  модалитетима су: тактилно χ2[2]=0,240; 
p=0,887;  вестибуларно χ2[1]=0,100; p=0,752;  проприоцптивно χ2[2]=0,110; p=0,946; 
аудитивно χ2[2]=2,615; p=0,270; визуелно χ2[2]=0,901; p=0,637;  олфактивно  нема 
промена, мирис је остао процењен у категорији нормалне осетљивости исто као и по 
проценама дефектолога; орално густативно χ2[1]=3,137; p=0,077. Приказ побољшања, 
погоршања или без промена према чулним модалитетима експерименталне и 





График 5. Приказ побољшања, погоршања или без промена након другог 







4.8. Разлика у проценама родитеља и дефектолога 
4.8.1. Разлика процена дефектолога и родитеља на првом мерењу социјалне 
респонзивности и подобласти SRS скале  
 
Разлика у проценама дефектолога и родитеља на SRS скали је статистички 
значајна (r < 0,0005), на Raw скору и T скору као и у оквиру свих области SRS скале. 
При другом мерењу такође имамо статистички значајну разлику између процена 
родитеља и дефектолога у свим областима, осим у области маниризама, где је процена 
скоро изједначена. (MAN – дефектолози 33,70 ± 5,19, родитељи 33,33 ± 6,19), како је 
приказано у Табели 18. 
Табела 18. Разлика у проценама дефектолога и родитеља на првом и другом 
мерењу на SRS скали 
 Прво мерење Друго мерење 
 Дефектолози Родитељи p Дефектолози Родитељи p 
AWR 17,80±2,33 13,65±3,25 < 0,0005 31,00±2,75 12,87±3,18 < 0,0005 
COG 30,32±2,35 28,13±3,70 0,001 31,00±2,75 27,00±3,96 < 0,0005 
COM 58,85±5,28 48,42±8,48 < 0,0005 56,82±6,50 46,90±9,19 < 0,0005 
MOT 21,42±2,86 18,88±3,54 0,003 20,92±2,61 17,80±4,09 < 0,0005 
MAN 37,20±3,72 34,72±4,59 0,003 33,70±5,19 33,33±6,19 0,630 
Raw 
scor 
128,40±10,45 109,07±15,42 < 0,0005 139,75±12,42 104,58±18,34 < 0,0005 
T scor 98,17 ± 7,45 88,65 ± 9,08 < 0,0005 112,10±21,57 86,37 ± 10,37 < 0,0005 
SRS  - Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност, обухватајући вие 
области: AWR – друштвена, социјална свесност COG – друштвена, социјална 
когниција COM – друштвена, социјална комуникација MOT – друштвена, социјална 
мотивација MAN – маниризми  SCI Raw скор, SCI  - T - скор (Total skor). 
71 
 
4.8.2. Маркер Т скора SRS скале за степен изражености симптома према CARS-у  
дефектолози и родитељи 
 
 ROC крива показује да је укупан Т скор SRS скале према процени дефектолога  
одличан маркер за разликовање тежег од умереног степена изражености симптома 
ПСА према CARS-у (AUROC = 0,814, p = 0,024). Вредност укупног Т скора која дели 
испитанике на позитивне и негативне је 93. Позитивним се сматрају они испитаници 
код којих је укупни Т скор већи од 93, а негативним они код којих је Т скор мањи или 
једнак 93.  Сензитивност је 0,800, а специфичност је 0,800. График 6. 
График 6. ROC крива за укупни Т скор SRS скале маркер за степен тежине 




Из табеле 19. се види да је SRS Т скор маркер, тачно предвидео умерен и тежи 
степен изражености симптома ПСА код 32 испитаника (4 + 28), а нетачно код 8 (1 + 7) 
испитаника. 
Табела 19. Приказ SRS Т скора маркер степена тежине изражености 
симптома ПСА  




SRS Т скор ≤ 93 4 7 
SRS Т скор > 93 1 28 
   
Укупни  Raw скор је према процени дефектолога такође одличан маркер за 
разликовање тежег од умереног степена изражености симптома ПСА (AUROC = 0,914, 
p = 0,003). Вредност укупног Raw скора која дели испитанике на позитивне и 
негативне је 123. Позитивним се сматрају они испитаници код којих је укупни Raw 
скор већи од 123, а негативним они код којих је Raw скор мањи или једнак 123. 




График 7. ROC крива за укупни Raw скор SRS скале маркер за степен 
изражености симптома према CARS-у према процени дефектолога  
 
 
Проценом родитеља укупни Raw скор (AUROC = 0,614, p = 0,413) као и укупни 
Т скор (AUROC = 0,640, p = 0,316) не може да буде маркер за разликовање тежег од 
умереног степена изражености симптома ПСА по CARS-у.  
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4.8.3. Повезаност изражености симптома ПСА на основу CARS скале и социјалне 
респонзивности на основу SRS скале  по проценама дефектолога и родитеља 
 
Испитивањем повезаности скорова на скалама CARS и SRS, на основу процена 
дефектолога, утврђене су јаке позитивне корелације између CARS скора и свих скорова 
на SRS скали.  Међутим, на основу процена родитеља те корелације немају 
статистичку значајност.  
4.8.3.1. Повезаност изражености симптома ПСА на основу CARS скале и социјалне 
респонзивности на основу SRS скале према проценама дефектолога  
 
 Према проценама дефектолога постоје јаке позитивне корелације између 
укупног CARS скора и појединачних области SRS скале, укључујући и сирови Raw 
скор. Укупни CARS скор, степена изражености симптома из спектра аутизма и област 
социјалне свесности SRS скале су у позитивној корелацији (r = 0,637, р < 0,0005 као и 
све остале области SRS скале,  социјалне когниције у позитивној корелацији (r = 0,505, 
р = 0,001), социјалне комуникације у позитивној корелацији (r = 0,729, р < 0,0005), 
социјалне мотивације у позитивној корелацији (r = 0,442, р = 0,004), област 
аутистичних маниризама у позитивној корелацији (r = 0,610, р < 0,0005) као и сирови 
(Raw) скор (r = 0,745, р < 0,0005) . Табела 20.   
 
Табела 20.  Корелација CARS скора по областима SRS скале и укупног Raw 
скора према процени дефектолога   
 CARS AWR COG COM MOT RBR SCI Raw 
CARS  ,637** ,505** ,729** ,442** ,610** ,745** 
AWR   ,396* ,578** ,531** ,563** ,750** 
COG    ,519** ,387* ,647** ,682** 
COM     ,606** ,624** ,917** 
MOT      ,478** ,786** 
RBR       ,717** 
SCI Raw        
 
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05 CARS укупан скор изражености симптома поремећаја из спектра аутизма, 
SRS – Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност и обухвата више 
области:  AWR –  друштвена, социјална свесност, COG – друштвена социјална 
когниција COM – друштвена, социјална комуникација MOT – друштвена, социјана 
мотивација MAN –маниризми SCI Raw скор. 
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4.8.3.2. Повезаност степена изражености симптома ПСА на основу CARS скале и 
социјалне респонзивности и подобласти  на основу SRS скале према проценама 
родитеља 
 
Према проценама родитељима нема корелације између укупног CARS скора и 
SRS скалеосим у облати социјалне свесности (r = 0,366, p = 0,020). Табела 21.  
 
Табела 21. Корелација CARS скора по областима SRS скале и укупног Raw 
скора према процени родитеља   
 CARS AWR COG COM MOT RBR SCI Raw 
CARS  ,366* ,287 ,101 ,009 ,234 ,203 
AWR   ,556** ,574** ,478** ,602** ,769** 
COG    ,592** ,346* ,581** ,762** 
COM     ,448** ,573** ,916** 
MOT      ,331* ,659** 
RBR       ,657** 
SCI 
Raw 
       
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05 CARS укупан скор изражености симптома поремећаја из спектра аутизма, 
SRS – Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност и обухвата више 
области:  AWR – друштвена, социјална свесност, COG – друштвена социјална 
когниција COM – друштвена, социјална комуникација MOT – друштвена, социјана 
мотивација MAN –маниризми SCI Raw скор. 
 
4.8.4. Разлика у процени дефектолога и родитеља према Скали за процену дисфункције 
сензорне интеграције по чулним модалитетима: 
 
Оцена дефектолога и родитеља се не слажу у проценама шест чулних 
модалитетима: тактилно (Kappa  = 0,101, p = 0,414), вестибуларног (Kappa  = .000a), 
проприоцептивно (Kappa  = 0,002, p = 0,968), аудитивно (Kappa = 0,217, p = 0,062), 
визуелно (Kappa = 0,138, p = 0,376) орално густативно чуло (Kappa = -0,244, p = 0,004. 
Једино слагање дефектолога и родитеља је у процени олфактивног чула, при чему и 
дефектолог и родитељи оцењују да је мирис свих испитаника нормалан. Може се 
приметити да се дефектолози и родитељи слажу у оцени да нема испитаника са 






График 8. Слагање и разлике процена дефектолога и родитеља према Скали за 
процену дисфункције сензорне интеграције по чулним модалитетима  
 
 
4.9. Повезаност степена израћености симптома ПСА на основу CARS скале и 
дијагностичког интервјуа за аутизам ADI-R скале  
 
Посматрањем везе између CARS скале (којом су испитаници процењивани само 
од стране дефектолога) за процену степена изражености симптома поремећаја из 
спектра аутизма и ADI-R скале за дијагностиковање аутизма, утврђено је да постоји 
јака позитивна веза између степена тежине поремећаја и области ADI-R скале која 
процењује квалитативни поремећај комуникације (ADI-R – B) (r = 0,541, р < 0,0005), и 
установљена је негативна веза између степена тежине поремећаја и области која 
процењује када је поремећај развоја евидентиран (ADI-R – D) (r = - 0,340, р = 0,032), 





Табела 22. Корелација степена изражености симптома поремеђаја из спектра 
аутизма по CARSу и ADI-R скале 
 CARS ADI-R A ADI-R BV ADI-R B ADI-R C ADI-R D 
CARS   ,285 -,049 ,541** -,012 -,340* 
ADI-R A   -,057 ,234 ,054 -,010 
ADI-R BV    ,362* ,407** ,392* 
ADI-R B     -,205 -,069 
ADI-R C   ,   ,324* 
ADI-R D       
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05; CARS укупан скор изражености симптома поремећаја из спектра 
аутизма, ADI-R-A квалитет реципрочне социјалне интеракције, ADI-R-BV поремећај 
комуникације код испитаника са развијеним говором, ADI-R-B поремећај 
комуникације код испитаника са кашњењем у говору, ADI-R-C рестриктивно, 
репетитивно понашање, ADI-R-D узраст на којем је поремећај препознат. 
 
Даље посматрано по подобластима у оквиру ADI-R – B , односно у областима 
квалитативног поремећаја у комуникацији где остварује корелацију CARS и ADI-R , 
види се да је јака позитивна веза између изражености симптома по CARSу и изостанка 
говора и немогућности да се компензује гестом. Табела 23. 
Табела 23. Корелација изражености симптома поремећаја из спектра аутизма по 
CARSу и квалитативног поремећаја у комуникацији - ADI-R – B по подоблатима  
 CARS ADI-R B1 ADI-R B4 ADI-R B2V ADI-R B3V 
CARS  ,537** ,289 -,367* -,399* 
ADI-R B1   ,342* -,202 -,248 
ADI-R B4    -,154 -,149 
ADI-R B2V     ,946** 
ADI-R B3V      
 
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05 ; CARS укупан скор изражености симптома поремећаја из спектра 
аутизма, ADI-R B1 – недостатак или кашњење у говору и немогућност да се 
компензује гестикулацијом, ADI-R B4 – недостатак разноврсне спонтане маштовите 
или друштвено – имитаторске игре, ADI-R B2V – делимичан неуспех у иницирању 




4.9.1. Повезаност поремећаја социјалне респонзивности према SRS скали према 
проценама дефектолога и према проценама родитеља и  дијагностичког интервјуа за 
аутизам ADI-R-а 
 
Утврђивањем даље везе између поремећаја социјалне респонзивности на основу  
Т скора SRS скале и ADI-R скале за дијагностиковање аутизма, према проценама које 
су дали дефектолози утврђена је позитивна веза између поремећаја социјалне 
респонзивности и области у оквиру ADI-R скале која процењује  квалитативни 
поремећај у комуникацији ADI-R B (r = 0,316, p = 0,047). Табела 24. 
Табела 24. Корелација поремећаја социјалне респонзивности Т скора SRS скале 
према проценама дефектолога и ADI-R скале   
 SCI – T ADI-R A ADI-R B ADI-R BV ADI-R C ADI-R D 
SCI – T  ,094 ,316 ,191 ,294 ,082 
ADI-R A   ,307 -,011 ,062 -,051 
ADI-R B    ,116 -,159 ,004 
ADI-R BV     ,406** ,529** 
ADI-R C      ,319* 
ADI-R D       
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05; SRS – Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност SCI -T 
– скор (Total skor), ADI-R-A квалитет реципрочне социјалне интеракције, ADI-R-BV 
поремећај комуникације код испитаника са развијеним говором, ADI-R-B поремећај 
комуникације код испитаника са кашњењем у говору, ADI-R-C рестриктивно, 
репетитивно понашање, ADI-R-D узраст на којем је поремећај препознат. 
 
Посматрана веза између одговора родитеља на SRS скали поремећаја социјалне 
респонзивности и ADI-R скале дијагностичког интервјуа за аутизам, није утврђена 




Табела 25. Корелација поремећаја социјалне респонзивности Т скора SRS скале 
према проценама родитеља и ADI-R скале   
 SCI – T ADI-R A ADI-R B ADI-R BV ADI-R C ADI-R D 
SCI – T  -,160 ,133 ,234 ,077 ,035 
ADI-R A   -,057 ,234 ,054 -,010 
ADI-R B    ,362* ,407** ,392* 
ADI-R BV     -,205 -,069 
ADI-R C      ,324* 
ADI-R D       
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05; SRS – Скала социјалних одговора, мери социјалну респонзивност SCI -T 
– скор (Total skor), ADI-R-A квалитет реципрочне социјалне интеракције, ADI-R-BV 
поремећај комуникације код испитаника са развијеним говором, ADI-R-B поремећај 
комуникације код испитаника са кашњењем у говору, ADI-R-C рестриктивно, 
репетитивно понашање, ADI-R-D узраст на којем је поремећај препознат. 
4.9.2. Повезаност изражености симптома ПСА и дисфункцие сензорне интеграције по 
чулним модалитетиима  
 
Повезаност изражености симптома и дисфункције сензорне интеграције вршена 
је према  Скали за процену дисфункције сензорне интеграције и степена изражености 
симптома према CARS скали на основу процена дефектолога и процена родитеља. 
 
4.9.2.1. Повезаност чулних модалитета међусобом и степена изражености симптома 
ПСА према CARSу на основу процена дефектолога 
 
Посматрањем везе између чулних модалитета међусобом и степена изражености 
симптома ПСА на основу процена дефектолога према Скали за процену дисфункције 
сензорне интеграције и укупног CARS скора утврђена је само повезаност степена 
изражености  симптома ПСА и орално – густативног чула, (r = -0,317, р = 0,046), 
односно степен изражености симптома је већи што је чуло укуса слабије, односно 
хипосензитивно. За остале чулне модалитете и тежине ПСА није утврђена повезаност. 
Када се посматрају чулни модалитети међусобом према проценама дефектолога 
уочава се да постоји јака позитивна веза између вестибуларног чулног модалитета и 
тактилног (r = 0,423, р = 0,007) и постоји веза између аудитивног и тактилног чулног 
модалитета (r =0,350, р = 0,027).  Степен изражености симптома није у вези са осталим 
чулним модалитетима, нема корелације. Табела 26. 
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Табела 26. Повезаност чулних модалитета међусобом и степена изражености симптома  
према CARSу на основу процена дефектолога 
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна при p < 0,05  
CARS укупан скор изражености симптома из спектра аутизма 
 
Даљим, дубљим посматрањем појединачних области на CARS скали и чулних 
модалитета приказане су само оне области где је уочена повезаност. Увиђа се 
негативна повезаност (r = -0,320, р = 0,044) орално густативног чулног модалитета са 
области која процењује визуелну перцепцију CARS -7. Затим увиђају се јака 
позивтивна веза између аудитивног чулног модалитета и области која процењује 
аудитивну перцепцију CARS -8 (r = 0,423, р = 0,006) и негативна веза између тактилног 
чулног модалитета и области која процењује невербалну комуникацију CARS – 12 (r = 
-0,326, р = 0,040), односно што је тактилно чуло мање осетљиво, хипосензитивно, то је 
тежа невербална комуникација. Област по CARS скали којом се процењује општи 
утисак степена ПСА је у јакој негативној корелацији са орално-густативним чулним 





Тактилно Вестибул. Проприо. Аудит. Визуелно Олфакт. Орално -
густат. 
CARS пре  ,700** -,085 -,143 -,008 -,129 ,164 -,145 -,317* 
CARS после .  -,214 -,136 -,216 -,233 -,025 -,230 -,280 
Татктино    ,423** ,014 ,350* ,117 -,021 -,040 
Вестибуларно     ,205 ,090 ,070 ,061 ,106 
Проприо      ,018 -,054 ,138 ,086 
Аудитивно        ,188 -,065 -,100 
Визуелно        -,107 ,063 
Олфактивно         ,130 
Орално - 
густативно 
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Табела  27. Повезаност области визуелне перцепције по CARSу и чулних модалитета  
 CARS 
– 7 
Тактилно Вестибул. Проприо. Аудит. Визуелно Олфакт. Орално – 
густатив. 
CARS – 7   -,017 -,089 ,055 ,059 ,234 -,293 -,320* 
Тактилно   ,423** ,014 ,350* ,117 -,021 -,040 
Вестибуларно    ,205 ,090 ,070 ,061 ,106 
Проприо.     ,018 -,054 ,138 ,086 
Аудитивно      ,188 -,065 -,100 
Визуелно       -,107 ,063 
Олфактивно        ,130 
Орално - 
густативно 
        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 




Табела 28. Повезаност области аудитивне перцепције по CARSу и чулних модалитета  
 CARS – 
8 
Тактилно Вестибул. Проприо. Аудит. Визуелно Олфакт. Орално – 
густатив. 
CARS – 8   ,166 -,039 ,136 ,423** ,157 -,128 -,161 
Тактилно   ,423** ,014 ,350* ,117 -,021 -,040 
Вестибуларно    ,205 ,090 ,070 ,061 ,106 
Проприо.     ,018 -,054 ,138 ,086 
Аудитивно      ,188 -,065 -,100 
Визуелно       -,107 ,063 
Олфактивно        ,130 
Орално - 
густативно 
        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 





Табела 29. Повезаност области невербалне комуникације по CARSу и чулних 
модалитета  
 CARS 
 – 12 
Тактилно Вестибул Проприо Аудит. Визуелно Олфакт. Орално – 
густатив. 
CARS – 12  -,326* -,307 -,102 -,133 ,301 ,043 -,264 
Тактилно   ,423** ,014 ,350* ,117 -,021 -,040 
Вестибуларно    ,205 ,090 ,070 ,061 ,106 
Проприо.     ,018 -,054 ,138 ,086 
Аудитивно      ,188 -,065 -,100 
Визуелно       -.,107 ,063 
Олфактивно        ,130 
Орално - 
густативно 
        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05; CARS – 12 – невербална комуникација 
 
 




Тактилно Вестибул Проприо Аудит. Визуелно Олфакт. Орално – 
густатив. 
CARS – 15  -,064 -,076 ,026 -,066 -,016 ,026 -,520** 
Тактилно   ,423** ,014 ,350* ,117 -,021 -,040 
Вестибуларно    ,205 ,090 ,070 ,061 ,106 
Проприо.     ,018 -,054 ,138 ,086 
Аудитивно      ,188 -,065 -,100 
Визуелно       -,107 ,063 
Олфактивно        ,130 
Орално - 
густативно 
        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 




4.9.2.2. Повезаност чулних модалитета међусобом на основу процена родитеља и 
степена изражености симптома према CARS-у  
 
Посматрано према проценама родитеља нема повезаности ниједног чулног 
модалитета према Скали за процену дисфункције сензорне интеграције и степена 
изражености симптома ПСА према CARS скали. Посматрањем чулних модалитета 
уочена је повезаност између визуелног и тактилног модалитета (r = 0,357, р = 0,024), 
затим између визуелног и вестибуларног (r = 0,318, р = 0,046) и аудитивног и 
вестибуларног (r = 0,364, р = 0,021). Табела 31. 
Табела 31. Повезаност чулних модалитета међусобом и степена изражености 
симптома према CARSу на основу процена родитеља 




,103 ,119 -,052 -,021 ,196 -,063 -,271 
Тактилно 
  
,029 -,131 ,292 ,357* -,150 -,039 
Вестибуларно 
   
,127 ,364* ,318* -,061 ,016 
Проприо. 
    
-,149 -,104 ,130 -,005 
Аудитивно 
     
,395* -,164 ,065 
Визуелно 
      
-,175 -,053 
Олфактивно 




        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна при p < 0,05  
 
4.9.3. Повезаност тежине поремећаја социјалне респонзивности и 
репетитивног/стереотипног понашања ПСА и дисфункције сензорне интеграције по 
чулним модалитетиима  
 
Рађене су корелације између чулних модалитета који су процењивани Скалом за 
процену дисфункције сензорне интеграције и социјалне респонзивности процењиване 
Т скором SRS скале и репетитивног/стереотипног понашања процењиваног на основу 
подобласти SRS скале. Посебно су се посматрале процене дефектолога за ове две 
скале, а посебно родитеља.  
Посматрањем везе између чулних модалитета и социјалне респонзивности није 
установљена веза ни по проценама дефектолога нити по проценама родитеља.  
Према проценама дефектолога нису у вези репетитивно и стереотипно 
понашање према субскали SRS скале и чулни модалитети према Скали за процену 
дисфункције сензорне интеграције.  
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Према проценама родитеља постоји веза са орално-густативним чулним 
модалитетом и репетитивним/стереотипним понашањем према  и тежине социјалне 
респонзивности и репетитивног/стереотипног понашања на основу SRS скале.     
Табела 32. 
Табела 32. Повезаност репетитивног/стереотипног понашања ПСА према SRS 
скали и дисфункције сензорне интеграције по чулним модалитетиима према проценама 
родитеља 




Тактилно  ,029 -,131 ,292 ,357* -,150 -,039 ,219 
Вестибуларно   ,127 ,364* ,318* -,061 ,016 ,209 
Проприо.    -,149 -,104 ,130 -,005 ,190 
Аудитивно     ,395* -,164 ,065 ,163 
Визуелно    .  -,175 -,053 ,306 
Олфактивно        -,129 
Орално – 
густативно  




        
**. Корелација је значајна при p ≤ 0,01 двосмерно поређење. *. Корелација је значајна 
при p < 0,05; SRS – MAN -  подобласт маниризми Скале социјалних одговора, 

















5. Увод  
Циљ овог истраживања је да се установи утицај третмана сензорне интеграције, 
сесијама у Snoezelen соби код адолесцената и одраслих са поремећајем из спектра 
аутизма, на степен изражености симптома односно тежину поремећаја из спектра 
аутизма, на поремећај социјалне респонзивности, репетитивно и стереотипно 
понашање и дисфункцију сензорне интеграције. Такође циљ је да се испита веза између 
функционалних области дисфункција сензорне интеграције и степена изражености 
симптома ПСА, присутва стереотипино/репетитивног понашање и поремећај социјалне 
респонзивности код особа са поремећајем из спектра аутизма. Упоређене су и процене 
даваоца извештаја, дефектолога и родитеља, на скалама процене.  
Резултати истраживања указују на позитиван утицај Snoezelen сесија код 
адолесцената и одраслих са тешком формом ПСА са придруженим интелектуалним 
тешкоћама на смањење изражености симптома ПСА, стереотипног/репетитивног 
понашања и на ублажавање и превенцију погоршања поремећаја социјалне 
респонзивности. Snoezelen сесије нису утицале на дисфункцију сензорне интеграције 
по чулним модалитетима. 
5.1. Демографске карактеристике и дескриптивни приказ узорка 
 
У истраживању је учествовало 40 испитаника, оба пола, заступљеност мушког 
пола (72,5%) је била већа од женског (27,5%)  што је у складу са  са заступљеношћу 
дијагнозе ПСА у популацији мушког и женског пола. Сви испитаници живе у својим 
породицама и корисници су услуга социјалне заштите отвореног типа, односно 
дневног боравка, тако што долазе сваки дан и враћају се својим породицама. Долазак и 
одлазак је или организованим превозом или је организован од стране породице. Како 
су у питању корисници са тежим обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама старијег 
узраста, важно је истаћи да је већина (62,5%) пре збрињавања у дневни боравак била 
укључена у неки едукацијско-рехабилитацијски програм, вртић или посебан образовни 
програм. Са друге стране, нижи проценат испитаника (37,5%) није имао никакав облик 
подршке кроз обрзовање, или едукацијско-рехабилитацијски третман пре дневног 
боравка те је њима дневни боравак први и једини облик подршке. С обзиром да је 
дневни центар ограничених капацитета, јасно је да су породице саме морале да се 
организују око подршке за своју децу до смештаја у дневне центре.  
Свим испитаницима у студији је потврђена дијагноза ПСА помоћу ADI-R 
инструмента. Сви испитаници су са интелектуалним тешкоћама, и највише је у 
категорији теже интелектуалне ометености (50%), а најмање је у категорији лаке 
интелектуалне ометености (5%).  
Скорови на примењиваним скалама процене ADI-R, CARS и SRS, су већи, што 
указује већи степен изражености симптома ПСА или дисфункције код оних са нижим 
интелектуалним способностима.  
Просечне вредности на ADI-R скали по областима су  високо изнад граничних 
вредности за утврђивање поремећаја из спектра аутизма, што је добијено и на другим 
скалама процене (CARS и SRS).  
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Испитаници према Скали за процену дисфункције сензорне интеграције 
процењивани су за сваки чулни модалитет у три категорије: хипоосетљивост, нормално 
процесуирање, хипер осетљивост. Већина модалитета је процењена код испитаника у 
све три категорије.    
Према проценама дефектолога по чулним модалитетима је добијено: за 
тактилни чулни модалитет доминирају испитаници са нормалним процесуирањем, а 
затим са хиперосетљивошћу; за вестибуларни чулни модалитет доминирају 
испитаници са нормалним процесуирањем, а затим са хиперосетљивошћу; 
проприоцепција је процењена у опсегу нормалног процесуирања; за аудитивно чуло 
процењени су испитаници у све три категорије; код визуелног чула доминантно је 
процењена хипоосетљивост; олфактивно чуло је процењено у опсегу нормалног 
процесуирања; орално-густативно чуло је код испитаника доминантно хипоосетљиво.  
Према проценама родитеља код тактилног чулног модалитета доминирају 
испитаници нормалног процесуирања, а затим са хиперосетљивошћу; вестибуларног 
чулног модалитета испитаници су процењени као хипоосетљивост; док је за 
проприоцепцију заступљена хиперосетљивост; за аудитивно чуло доминирају 
испитаници са нормалним процесуирањем, а одмах затим са хиперосетљивошћу; 
визуелно чуло испитаници су процењени да су хипоосетљиви; олфактивно чуло је 
нормалног процесуирања; орално-густативно, такође су родитељи проценили 
испитанике у категорији нормалног процесуирања.  
Разлике у проценама дефектолога и родитеља ће бити разматране у  посебном 
поглављу дискусије. 
Испитаници су подељени насумично у две групе експерименталну и контролну. 
Експериментална група је била укључена у третмане сензорне интеграције у Snoezelen 
соби три месеца у континуитету, три пута недељно, 30 минута по сесији. Укупно је 
било 36 сесија током истраживања. Контролна група није била укључуна у третмане 
сензорне интеграције у  Snoezelen соби. Обе групе испитаника су биле укључене у 
програме дневног центра према дневном ритму дана, који је истакнут визуелним 
распоредом. 
Уједначеност узорка је показана на почетку истраживања на основу реѕултата 
процене на свим коришћеним скалама (ADI-R, CARS, SRS, Скала за процену 
дисфункције сензорне интеграције ).  
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5.2. Утицај третмана Snoezelen сесија на степен изражености симптома ПСА на 
CARS-у 
 
Истраживање истиче важност третмана сензорне интеграције у мултисензорном 
окружењу – Snoezelen соби, узимајући у обзир побољшања приказана на CARS – у. 
Snoezelen сесије имале су позитиван утицај на укупном CARS скору, односно на 
степен изражености симптома ПСА.  
Дошло је до статистички значајног побољшања, што значи смањења 
изражености симптома у експерименталној групи после тромесечних сесија у 
Snouzelen соби. Истраживање је показало да у контролној групи без сесија у 
мултисензорном окружењу није дошло до значајних промена степена изражености 
симптома на основу вредности на CARS скору.  
Позитивни ефекти третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби на 
израженост симптома односно степен тежине ПСА на  CARSу се увиђају и поређењем 
резултата две групе испитаника (екперименталне и контролне). На другом мерењу  
установљена је статистички значајна разлика између група на скоровима на  CARSу, 
односно испитаници који су били у третману у поновљеном мерењу су имали ниже 
скорове на CARSу, за разлику од почетног мерења када су обе  групе испитаника биле 
уједначене на скоровима на CARSу.  
Истраживања која су се бавила испитивањем ефеката мултисензорног окружења 
– Snoezelen соба показала су позитиван утицај на смањење агресивног понашања и/или 
аутоагресивног понашања код одраслих особа са интелектуалним тешкоћама и 
проблемима у понашању (84,89,90).  
Друге студије које су на CARS-у показале сличне ефекате су студија 
(Papavasiliou, Nikaina, et.al.) која се бавила ефектима психио/едукативног програма на 
CARS скорове и на скали Кратак сензорни профил (Short Sensory Profile (SSP)) (79). 
Даље, резултати  нашег истраживања према CARSу могу бити објашњени 
чињеницом да мултисензорно окружење представља пријатну, релаксирајућу средину 
без директног приступа, која обезбеђује адекватну сензорну стимулацију различитих 
чула, за разлику од свакодневних захтева окружења који узрокују претерану 
акумулацију стимулуса која се већ дешава у тренутку пријема информација, сензорног 
инпута (67, 68). Сесије у Snoezlen соби су дизајнире да активирају сва чула и 
активности, а без укључивања когнитивних, интелектуалних захтева и способности.  
(88,100). Адекватна стимулација у обогаћеном сензорном окружењу повећава сензорне 
доживљаје и има јак утицај на регулаторне механизме нервног система и на тај начин 
подстиче самоиницијативу за адаптацијом у свакодневним ситуацијама (94). Кроз 
свакодневне активности као што су захтеви окружења, изложеност различитим 
звуцима, светлу, гласовима, у свакодневним рутинама: облачење, пресвлачење 
(текстура тканине, тактилни проприоцептивни стимулуси), исхрана (укус, мирис, 
текстура хране), различити сензорни стимулуси се примају проузрокујући стални 
притисак и стрес. Особе са ПСА се често описују као особе које пате од хроничног 
стреса пошто имају тешкоће у адаптирању на промене у спољашњем свету са јаким 
афективним симптомима у свакој старосној групи и са преваленцом анксиозности која 
превазилази општу/здраву популацију (101). Мултисензорни третман промовише 
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позитивне емоције и релаксацију испитаника, психолошки осећај благостања и 
сигурности (82).  
Резултати показују да континуирана адекватна стимулација у обогаћеном 
мултисензорној средини уз адекватан приступ даје побољшања адаптивних 
способности ових особа што се може тумачити да ширењем сензорних искустава, 
унапређује се сензорно процесуирање. Ефекти третмана ширењем сензорног искуства 
утичу на регулаторне механизме нервног система, што је у складу са теоријом  
третмана сензорне интеграције по А. J. Ayers, подстичући самоиницијативу која 
повећава адаптивна понашања ових особа у свакодневним ситуацијама (102)  
Карактеристично за особе са неуроразвојним поремећајима као што је поремећај 
из спектра аутизма је да се централни нервни систем развија на начин специфичан за 
ту особу, самим тим и развијају се једиствене, специфичне стратегије адаптације 
(саморегулације), што на жалост дијагностички модели не успевају да објасне (103), и 
што оставља отворена питања на који тачно начин  ефекти третмана утичу, односно на 
које евентуално промене у нервном систему.  
5.2.1. Промена категорије изражености симптома ПСА након третмана сензорне 
интеграције у Snoezelen соби 
 
Сви учесници екперименталне групе су имали ниже  CARS вредности после 
тромесечних Snoezlen сесија, али је само неколико њих прешло из тешке на граничну 
умерену клиничку слику ПСА. То може бити објашњено чињеницом да су они на 
почетку имали ниже вредности у категорији веће изражености симптома (CARS скор 
37 – 60) при првом мерењу (пре сесија) што их је довело до граничне, умерене 
категорије (CARS скор 31 – 36) при мерењу после тромесечних сесија. Важнија 
побољшања су уочена код особа са вишим вредностима у тешкој категорији према 
CARS скору после тромесечних, укупно 36 Snoezelen сесија, иако се степен 
изражености симптома није променио. Ово смањење CARS скорова после тромесечних 
Snoezelen сесија  је значајно с обзиром да је у питању одржање и превенција 
погоршања непожељних образаца понашања код популације са тешким обликом ПСА 




5.3. Утицај третмана у Snoezelen соби на репетитивно/стереотипно 
понашање и на поремећај социјалне респонзивности  
 
5.3.1. Утицај третмана у Snoezelen соби на репетитивно/стереотипно 
понашањe 
Значај третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби у овом истраживању 
осим што указује на позитиван утицај и смањење изражености симптома поремећаја, 
такође указује да третман сензорне интеграције утиче на побољшање 
стереотипног/репетитивног понашања на основу резулата SRS и CARS скале по 
областима које испитују репетитивно/стереотипно понашање.  
Увиђа се позитиван утицај на репетитивно и стереотипно понашање на основу 
резултата по вредностима подобласти на CARS скали које процењују специфичне 
области – стереотипно/репетитивно понашање (ниво активности, однос према 
предметима, адаптација на промене).  
Значајн резултат овог истраживања је да је дошло до статистички значајног 
побољшања у смислу смањења репетитивног и стереотипног понашања код 
испитаника са поремећајем из спектра аутизма у експерименталној групи после 
тромесечних сесија у Snouzelen соби. Истраживање је показало да у контролној групи 
без сесија у мултисензорном окружењу није дошло до значајних промена 
репетитивног/стереотипног понашања према вредностима на CARSу.  
Позитивни ефекти третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби на степен 
иѕражености симптома ПСА и репетитивно/стереотипно понашање на  CARSу се 
увиђају и поређењем резултата две групе испитаника (екперименталне и контролне) у 
другом мерењу где је статистички значајна разлика у скоровима на  CARSу, за разлику 
од почетног мерења када су ове две групе испитаника биле уједначене на скоровима на 
CARSу.  
У експерименталној групи након третмана дошло је до статистички значајног 
побољшања, односно смањења у области репетитивног/стереотипног према 
вредностима на другом мерењу субскале SRS којом се процењују маниризми. У 
контролној групи није дошло до промена у области маниризама - 
репетитивног/стереотипног понашања на SRS скали по проценама и дефектолога. Док 
у контролној групи на другом мерењу према проценама родитеља дошло је до 
погоршања у облати маниризама. 
Позитивни ефекти третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби на 
репетитивно и стереотипно понашање се увиђа поређењем разлика између група, 
експерименталне и контролне групе, на другом мерењу према вредностима субскале  
SRS. На другом мерењу, три месеца од спровођења третмана дошло је до статистички 
значајне разлике у скоровима на субскали SRSа која процењује репетитивно и 
стереотионо понашање што је разлика у односу на иницијално мерење када су ове 
вредности биле уједначене између група.  Ови резултати прате управо добијене 
резултате у односу на степен изражености симптома односно на тежину поремећаја.  
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Репетитивно и стереотипно понашање које је типично повезано са ПСА 
укључује махање рукама, прстима испред очију, рокинг, самоповређивање, грижење 
шака или прстију (52). Резултати нашег истраживања указују на то да побољшања 
стереотипног/репетитивног понашања могу умањити тежину ПСА и побољшати општи 
ниво адаптације. 
Друге студије указују да је репетитивно сензорно и моторно понашање је у 
негативној корелацији са адаптивним вештинама, а да је избегавање промена и 
преферирање истоветног понашања у позитивној корелацији са поремећајима 
комуникације и говора код ПСА (104). Односно, што је више присутно репетитивно 
сензорно и моторно понашање то је нижи ниво способности адаптације и 
прилагођавања, а што је израженија потреба за истоветношћу то је већи ниво 
поремећаја на нивоу комуникације. 
Репетитивно/стереотипно понашање и поремећај социјалне комуникације, 
респонзивности су две основне карактеристике ПСА. Повезују се са недостацима и 
поремећајем на нивоу сензорног процесуирања спољашњих и унутрашњих сензорних 
инпута, информација преоптерећењем на нивоу локалних пријема сензорних инпута 
(68). 
Репетитивно/стереотипно понашање се састоји од две различите димензије: 
инсистирање на истоветним радњама и репетитивно сензорно и моторно понашање  
(62, 63). 
Даље нека истраживања су указала да рестриктивно и репетитивно понашање је 
повезано са три типа сензорних дисфункција: хипер-респонзивни сензорни скор је 
показао везу са присуством стереотипија, самоповређивањем, компулзијама и 
ритуалима (105). 
Управо резултати говоре да постоји позитиван утицај третмана базираног на 
сензорној интеграцији у смислу побољшања или одржавања нивоа адаптибилности, 
степена изражености симптома и нивоа репетитивног/стереотипног понашања након 
континуираних третмана у Snoezelen соби (106).  
 
5.3.2. Утицај третмана у Snoezelen соби на поремећај социјалне 
респонзивности 
 
Испитивањем утицаја континуираног третмана у Snoezelen соби на поремећај 
социјалне респонзивности, у експерименталној групи према проценама дефектолога на 
SRS скали резултати су показали да није било промена на укупном  Raw и T скору SRS 
скале. Према проценама родитеља са друге стране у експерименталној групи је дошло 
до побољшања, смањења поремећаја социјалне респонзивности на укупном Raw и T 
скору SRS скале.  
У контролној групи дошло је погоршања поремећаја социјалне респонзивности 
на укупном Raw и T скору према проценама дефектолога и родитеља на SRS скали. На 
укупном Raw и T скору SRS скале према процени дефектолога у експерименталној 
групи нема разлике пре и после третмана али је зато у контролној групи дошло до 
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значајног погоршања социјалне респонзивности. С обзиром да у експерименталној 
групи није било промена, ни погоршања ни побољшања према проценама дефектолога, 
затим да је дошло до побољшања према проценама родитеља; а у контролној групи је 
дошло до погоршања и према једним и другим даваоцима извештаја (дефектолога и 
родитеља), може се тумачити да утицај мултисензорног, Snoezelen окружења је у 
одржавању и превенцији погоршања нивоа поремећаја социјалне респонзивности. 
Такође резултат који су добијени указују на разлику у процени дефектолога и 
родитеља која може бити услед различитог угла посматрања испитаника али и да на 
овај начин добијамо комплетне информације о понашањима особа са ПСА након 
третмана, који се могу уочити у различитим окружењима. Дефектолози су 
процењивали на основу посматрања испитаника у структурисаном окружењу као што 
је дневни боравак у интеракцији са другим корисницима, а родитељи су давали 
процене на основу посматрања у спонтаним ситуацијама, кућним условима.   
 Резултати нашег истраживања даље потврђују утицај третмана сензорне 
интеграције у Snoezelen соби на социјалну респонзивност и поређењем разлика између 
група експерименталне и контролне групе на другом мерењу. На другом мерењу је 
дошло до статистички значајне разлике између група и по проценама дефектолога и 
родитеља на укупноним Raw и Т скору који процењују социјалну респонзивност за 
разлику од иницијалног мерења када није било разлике између група испитаника.  
На висок скор SRS утичу фактори као што су старији узраст, степен 
интелектуалне тешкоће, неразвијеност експресивног говора, који утичу на 
сензитивност и специфичност социјалне респонзивности према SRS скали што је 
показано квантитативно фенотипским мерењем код деце различитог узраста са 
поремећајем из спектра аутизма (107). То је можда могуће објашњење да су поменути 
фактори ти који су утицали на повећање укупних скорова на SRS  скали у другом 
мерењу у контролној групи особе са поремећајем из спектра аутизма које имају 
придружене сметње као што су интелектуалне тешкоће. Непожељни обрасци 
понашања доследно се погоршавају присуством коморбидних стања као што су ниже 
интелектуално функционисање, одсуство говора, говора у функцији комуникације,  
степена изражености симптома поремећаја из спектра аутизма (103). Утицај третмана 
сензорне интеграције у Snoezelen соби је управо у превенцији погоршања стања 
социјалне респонзивности.  
Дисфункција сензорне интеграције од најранијег детињства утиче на социјалне 
интеракције. Ране сензорне специфичности утичу на развој перцептивних способности, 
когнитивних функција и социјалних интеракција. На тешкоће и дефиците у социјалним 
интеракцијама утичу сензорно специфично процесуирање у оквиру визуелног чулног 
модалитета које се манифестује неуспостављањем контакта очима као и 
неразумевањем мимике и израза лица, затим специфичности у оквиру аудитивног 
чулног домена које се манифестују као осетљивост на глас, говор, недовољну 
дискриминацију гласова, затим специфичности на нивоу тактилног чулног система, 
који се манифестују специфичним, пренаглашеним контактом или његовим изостанком 
(51).  
Код ПСА се увиђа веза још у развоју између проблема сензорног процесуирања 
и управљања активностима у свакодневном животу, од уобичајених навика до 
планирања активности (108, 109).  
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Посматрано по областима SRS скале у експерименталној групи према процени 
дефектолога дошло је до побољшања у области маниризама (лепршање руку, увртање 
руку и прстију, несврсисходни учестали покрети руку и тела увртања, поскакивања) 
који су чести код особа са ПСА – репетитивног/стереотипног понашања, затим области 
социјалне комуникације и социјалне мотивације, до мање значајног побољшања у 
области социјалне когниције али до погоршања у области социјалне свесости. 
Социјална свесност се заснива на сензацији и перцепцији као повезаним конструктима 
(110) и повезује се са когнитивним и интелектуалним нивоом развоја и 
функционисања.  
Овакви резултати говоре о напретку у одређеним областима значајним за 
адаптацију на промене и учествовање у свакодневним активностима особа ПСА са 
интелектуалним тешкоћама, док у областима социјалне когниције и свесности није 
остварен позитиван утицај. 
Резултати истраживања сугеришу да се континуираним третманом сензорне 
интеграције у Snoezelen соби постиже сензорна модулација која утиче на 
саморегулацију и боље подношење захтева свакодневице на адаптацију и прихватање 
активности за лакше функционисање, али не утиче на ниво свесности и социјалне 
когниције. Када постоји ниска социјална свесност и када се не разуме контекст 
ситуација и када недостаје функционално адекватно понашање долази до још већег 
нивоа акумулације подражаја који преплављује особу информацијама које је немогуће 
обрадити и интегрисати у смислене целине.  
Окружење Snoezelen собе, особе са ПСА препознају као пријатељско са 
приликом за адекватним сензорним уносом и уз адекватан приступ, ненаметљив и 
незахтеван, лакше остварују саморегулацију, сензорну модулацију и спремнији су за 
усвајање вештина битних за виши ниво адаптибилности.  
На основу добијених резултата могуће је објашњење је да је за очување стеченог 
нивоа адаптивних способности важно омогућити „паузе“ од захтева свакодневице,  
сеансама у обогаћеном мултисензорном окружењу Snoezelen соби. 
 
5.4. Утицај третмана у Snoezelen соби на сензорну интеграцију по 
чулним модалитетима 
 
На Скали за процену дисфункције сензорне интеграције за чулне модалитете 
добијено је по проценама дефектолога и родитеља у првом мерењу да у свим чулним 
модалитетима је присутна хипо или хипер осетљивост осим у олфактивном чулном 
модалитету где није препознато постојање дисфукције сензорне осетљивости. То 
указује на постојање проблема на нивоу општег функционисања, с обзиром да је 
довољно да је присутна дисфункција или поремећај сензорне интеграције на нивоу 
само једног чулниог модалитета да би се утицало на проблеме у свакодневном 
функционисању (51, 111) као и на формирање специфичних психолошких и 
бихејвиоралних конструкта. 
Посматрањем у нашем истраживању није доказан ефеката третемана сензорне 
интеграције у Snoezelen соби на побољшање дисфункције сензорне интеграције 
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посматрано по чулним модалитетима. У већини чулних модалитета, у 
експерименталној групи, према проценама дефектолога није дошло до статистички 
значајних разлика након три месеца Snoezelen сесија, док је у области орално-
густативног чула уочено и погоршање у смислу пораста хипоосетљивости.  
У контролној групи у два чулна модалитета, тактилног и орално-густативног, на 
другом мерењу је дошло до статистички значајне разлике и то у смислу погоршања. 
Тактилно чуло се погоршало у смеру хиперсензитивности а орално-густативно је 
погоршање у смеру хипосензитивности.  
И код експерименталне и контролне групе добијен је исти резултат погоршања 
за орално-густативно чуло хипоосетљивости на другом мерењу према проценама 
дефектолога. Snoezelen сесије нису обухватале било коју могућност орално-густативне 
стимулације. Такође увиђа се да се доминантно издвојила орално густативна сензорна 
специфичност у нашем узорку, што ће се детаљније дискутовати. Нека од 
потенцијалних тумачења могу бити да је исхрана једна од важних дневних активности 
која доминантно утиче на функционисање популације са тежим обликом ПСА као и на 
њихово окружење. Особе са тежим обликом ПСА стереотипне, репетитивне 
активности манифестују кроз исхрану, окупације једноличном исхраном, одабиром 
намирница, затим специфичним стереотипима у вези са редоследом и увремењеношћу 
оброка, ритуалима током конзумирања оброка или намирница. Такође хипоосетљивост 
која се показала се може повезивати и са гојазношћу која је учестала код ове 
популације у адолесцентском и одраслом добу.  
Према проценама родитеља у експерименталној групи у већини чулних 
модалитета није дошло до промена након три месеца Snoezelen сесија, осим у два 
модалитета вестибуларног и орално-густативног. Код вестибуларног чула је дошло до 
значајне разлике на другом мерењу, вестибуларно чуло је у првом мерењу било са 
високим скором хиперосетљивости, да би у другом мерењу дошло до промене 
категорије на нижим вредностима хиперосетљивости. А у модалитету орално-
густативног чула дошло је до погоршања односно, повећања хипоосетљивости. 
Према проценам родитеља у контролној групи дошло је до статистички значајне 
разилке у другом мерењу у пет чулних модалитета тактилно, вестибуларно, визуелно, 
олфактивно и орално-густативно. Визуелно и олфактивно чуло је остало у опсегу 
нормалног процесиуирања, док је код тактилног чула дошло до побољшања од 
хиперосетљивоси у категорију нормалног процесуирања. Код вестибуларног чула 
дошло је до побољшања из категорије виших вредности хипоосетљивости испитаници 
су прешли у категрију нормалног опсега осетљивости. За орално густативно показано 
је након другог мерења погоршање у смислу хипоосетљивости. 
И код експерименталне и контролне групе добијен је исти резултат погоршања 
за орално-густативно чуло хипоосетљивости на другом мерењу према проценама 
родитеља. 
Може се запазити да је у обе групе испитаника (експерименталне и контролне 
групе) и на основу процена дефектолога и родитеља дошло до погоршања орално-
густативног чулног модалитета у смеру хипоосетљивости, као и да је олфактивно чуло 
код обе групе испитаника процењено у опсегу нормалне осетљивости од стране и 
једних и других давалаца извештаја процене (дефектолога и родитеља). Можда је 
важно и истаћи да третман сензорне интеграције, у оквиру мултисензорнг обогаћенг 
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окружења, у Snoezelen соби је прилика за стимулативни утицај шест чулних 
модалитета, осим у домену орално-густативног чула. 
Резултати овог истраживања су показли да погоршања и побољшања на нивоу 
хипо или хипер остељивости  нису у вези са групом, екперименталном или контролном 
и према проценама дефектолога и родитеља. Пример за то је резултат за вестибуларни 
чулни модалитет је у првом мерењу процењено у категорији  хипоосетљивости док је у 
другом мерењу је дошло до промене али у категорију хиперосетљивости. 
Увиђа се да је и у првом и у другом мерењу и даље у свим чулним доменима 
присутна хипер или хипоосетљивост различитог нивоа, осим у олфактивном чулном 
домену.  
Истраживања која су се бавила проценом процесуирања на нивоу чулних 
модалитета нису униформна и усаглашена, што говори у прилог сложености сензорног 
процесуирања код ПСА као и да је то индивидуални и субјетивни доживљај у 
локалном пријему сензација и даљем процесуирању (112), али сва потврђују да је 
превалентан и доминантан проблем у сензорном процесуирању и да 80% (109,113) до 
чак и од 90% до 95% особа са  ПСА има неки облик дисфункције сензорне интеграције 
(114, 115, 116).  
У нашем истраживању доминирају проблеми на нивоу визуелног процесуирања, 
хипоосетљивост. Атипично визуелно процесуирање се потврђује и у  другим 
истраживањима (117). Визуелне специфичности су управо једнан од првих и стабилних 
знакова ПСА (118). Неке од специфичности које су везане за хипоосетљивост се 
посматрају као повећане перцептивне способности, као што је способност 
претраживања детаља (112), затим друге специфичности су  учесталост кратких бочних 
погледа, периферни вид, зурење. Хипоосетљивост се повезује и са проблемима и 
поремећајима у комуникацији и социјалном функционисању (119), пре свега лошим 
успостављањем контакта очи у очи и лице у лице, односно не разумевања израза, 
мимике лица као и ниско препознавање и памћење лица (120, 121). 
С друге стране, код испитаника аудитивни чулни модалитет је по проценама 
дефектолога заступљено у сва три појавна облика - хипосетљивост, нормално 
процесуирање и хиперосетљивост, а по проценама родитеља само у два облика – 
нормално процесуирање и хиперостељивост. На другом мерењу није дошло до 
промена ни у једном модалитету ни по проценама дефектолога нити родитеља.  
Са континуираним изазовима аудитивних информација особе са ПСА које су 
очуваног чула слуха, показују ограничену способност селекције, дискриминације да 
издвоје и/или изолују истовремено пристигле различите аудитивне информције (122). 
Типично  за аудитивно процесуирања је перцепција високих тонова, повећана 
сензитивност на гласне звуке, лоша перцепција ритма лоша аудитивна орјентација 
(123, 124). Код одраслих особа са ПСА уочена је повећана дебљина гируса у 
темпоралном кортексу (125), а увећан однос волумена сиве масе аудитивне мреже је 
повезан са социо-комуникационим смтењама у аутизму (23). Особе са ПСА чешће 
имају негативне реакције на људски глас и на говор него на механичке звукове. 
Претерана сезитивност на локалне аудитивне стимулусе као што је висина тона на 
рачун аудитивне сензације као што је говор је тк једна од карактеристика (126).  Особе 
са ПСА имају лошу дискриминацију гласова, избегавају директан говор, те мање 
реагују на гласовне звуке и говор од других звукова (127). 
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Резултати нашег истраживања показали су да тактилно процесуирање 
испитаника по проценама дефектолога и родитеља је у категорији нормалног 
процесуирања до категорије хиперостељивости. Након три месеца третмана дошло је 
до промена у контролној групи које су по проценама дефектолога ишле у смеру 
хиперосетљивости, а по проценама родитеља су од хиперосетљивости ишле ка 
нормалном процесуирању. У експерименталној групи три месеца од спровођења 
третмана није било промена између два мерења и по проценама дефектолога и 
родитеља. Међутим, за ове промене није утврђено да су у вези са групом којој 
припадају, односно са третманом и без третмана. Друга истраживања указују на 
присуство хипоосетљивости и хиперосетљивости код тактилног чулног модалитета, 
као и то је да је присутна висока променљивост категорија сензорне дисфункције (128) 
те да одговори на сензорне дражи  варирају у односу на стимулусе и ситуације (129, 
130).  
У нашем узорку утврђено је да су сви испитаници нормалног нивоа сензорног 
процесуирања у сфери офактивног чулног модалитета. На другом мерењу није било 
разлике код обе групе испитаника и по проценама дефектолога и родитеља. Мало је 
истраживања која су се бавила сензорним процесуирањем олфактивног чула. Нека 
истраживања детектују такође изостанак дисфункције олфактивног процесуирања, 
односно показују нормалну детекцију олфактивних стимулуса (131). Нека од 
истраживања су увидела дисфункције олфактивног сензорног процесуирања на нивоу 
хипоосетљивости и хиперосетљивости до 5% у популацији ПСА (132), а у вези са 
узрастом да се у одраслом добу задржавају као карактеристичне дисфункције 
сензорног процесуирања у домену визуелног и олфактивног чулног модалитета (133).  
На нашем узорку се показало да је изражена дисфункција сензорног 
процесуирања орално -густативног чулног модалитета према проценама дефектолога, а 
да је на другом мерењу дисфункција сензорног процесуирања орално-густативног чула 
уједначено присутна код обе групе испитаника према проценама оба даваоца извештаја 
(дефектолога и родитеља) у семру хипоосетљивости. Поред тога, што је такође мало 
истраживања која су се бавила орално-густативним процесуирањем, постоје потврде 
специфичности сензорног процесуирања и детекције чула укуса (134). Ово се може 
тумачити и тако што је  орално-густативно чуло заправо једно од интегративних чула 
која обухватају тактилно искуство, тешко га је одвојити од олфактивног искуства, 
проприоцептивно искуство на нивоу мускулатуре вилице и врата. Такође код тежих 
облика ПСА често је доминирају активности у вези са исхраном, те се највише око тога 
ангажује окружење што утиче на организацију дана и функционисање породице. 
Орално густативно чуло се повезује са репетитивним и стереотипним понашањем о 
чему ће касније бити речи. 
Такође је важно уочити да се према даваоцима извештаја истичу тешкоће у 
сензорном процесуирању чула укуса, а да се мирис процењује у опсегу нормалног 
процесуирања, док врло често ова два чула могу бити у вези, те да су евентуалне 
тешкоће у исхрани базиране на олфактивним сензацијама. Орално – густативни чулни 
модалитет укључује и избор температуре хране, текстуре хране, укуса и на млађим 
узрастима, код деце са ПСА је заступљеније одбијање хране, што би ишло у прилог 
хиперосетљивости (135). Са друге стране у адолесцентсом и одраслом добу особе са 
ПСА имају проблем са гојазношћу (51, 136) те да је присутна и једнолична исхрана 
која се повезује и са репетитивним/стереотипним понашањем (135). 
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Истраживања која су се бавила анализом чулних модалитета код ПСА 
установила су доминирају тешкоће на нивоу тактилног, визуелног модалитета и 
аудитивног (132, 137).  
Разултати нашег истраживање указују претежно на неуједначеност и 
хетерогеност извештаја категорије дисфункције по чулним модалитетима. 
Способности сензорног процесуирања варирају, и мало је студија које су се бавиле 
проучавањем категорија сензорног процесуирања и дисфункције сензорне интеграције 
по чулним модалитетима (57). У популацији ПСА неколико студија сугерише да су 
категорије сензорног процесуирања по чулним модалитетима у самој популацији 
изразито хетерогене, док једни показују нормално процесуирање, други показују 
значајне сензорне специфичности, те је у литератури недостаје консензус по питању 
категорија сензорног процесуирања у популацији ПСА (57). 
Код особа са ПСА се препознају проблеми у сензорној интеграцији који нису 
само у категоријама хипоосетљивости или хиперосетљивости, већ које се огледају у 
тешкоћама у истовременој обради података, тешкоћама у детекцији стимулуса, 
присуству синестезија (138).  Јаснији су проблеми у сензорној интеграцији када се 
посматрају као мултисензорно процесуирање, односно тешкоће сензорно 
интегративних процеса обраде комплексних и истовремених стимулуса, за разлику од 
процена проблеми сензорног процесуирања по појединачним чулним модалитетима. 
Може се показати да особе са ПСА у оквиру чулних модалитета функционишу у 
границама нормалног процесуирања а да имају тешкоће у обради, интеграцији и 
разумевању сложених стимулуса (51). С друге стране студија Tavassoli1 и Miller 
наглашава важност мерења управо сваког појединачног чулног домена у односу на 
интегрални скор опште сензорне дисфункције, комбинованих чулних модалитета (139). 
Управо већина студија процењује општи ниво сензорне дисфункције а студија 
Tavassoli1 и Miller је показала проценом појединачних чулних модалитета да одрасле 
особе са ПСА имају претерани одговор по свим чулним модалитетима у односу на 
контролну, типичну групу (139).  
Може се закључити да је поред посматрања укупне сензорне дисфункције у 
популацији ПСА важно и посматрање и процењивање по посебним чулним 
модалитетима како би се добиле информације индивидуалне специфичности сензорног 
процесуирања које могу бити изразите и значајне код појединаца (57). 
У пракси процена дефицита сензорне интеграције чешће се користи за 
индивидуално планирање интервенција, и у пракси се препознаје да је третмани 
сензорне интеграције ефикасн (140) за дефиците у сензорној интеграцији као и на 
општа стања као што су степен изражености симптома и ниво адаптибилности ове 
популације. Емпиријски теже је  доказати ефекте третмана на нивоу сензорно 
интегративних процеса по чулним модалитетима због хетерогености, флуидности, 
варијабилности сензорног процесуирања у овој популацији јер могу маскирати и 
значајност ефеката третмана сензорне интеграције (141) на дефиците сензорне 




5.5. Значај Snoezelen собе у третману сензорне интеграције у код 
популације одраслих са поремећајем из спектра аутизма 
  
Утицај третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби код популације 
адолесцената и одраслих са тежим обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама су се 
показали у погледу смањења степена изражености симптома и у погледу одржања 
и/или побољшања репетитивног и стереотипног понашања,  затим у погледу одржања 
и/или побољшања социјалне респонзивноссти. Покзано је присуство дисфункције 
сензорне интеграције која је посматрана посебно по чулним модалитетима код 
популације адолесцената и одраслих са тежим обликом ПСА и интелектуалним 
тешкоћама. Утицај третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби код популације 
адолесцената и одраслих са тежим обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама није у 
вези са дисфункцијом сензорне интеграције. Није успостављена ни веза између 
дисфункције сензорне интеграције и изражености симптома поремећаја из спектра 
аутизма, нити са социјалном респонзивношћу, док је орално-густативно специфично 
процесуирање повезано са  репетитивним/стереотипним понашањем.   
Показана је веза једино између самих чулних модалитета и подобласти других 
скала које процењују репетитивна и сензорних модалитета. Дисфункција сензорнеог 
процесуирања на нивоу тактилног чула према Скали за процену дисфункције сензорне 
интеграције је повезана са облашћу невербалне комуникације према CARSу, затим 
дисфункција сензорнеог процесуирања на нивоу орално-густативног чула је повезана 
са степеном изражености симптома поремећаја из спектра аутизма. 
 Такође је значано да побољшања показана у овом истраживању не значе прелазак 
у лакшу категорију, од теже ка умереној на пример, већ да се категорија тежине не 
мења али се смањује што ублажава негативне облике понашања. С обзиром да је 
испитивана популација адолесцентог и одраслог доба са тешким поремећајем из 
спектра аутизма  и са интелектуалним тешкоћама ово побољшање представља велики 
значај за свакодневно функционисање ових особа и њиховог окружења.  
Друга истраживања показују да постоји тренд позитивних резултата добијених 
тертманом сензорне интеграције посебно у односу на групу испитаника која није била 
изложена третману али  конзистентност резултата је ограничена разноликошћу 
методолошких приступа (141). Такође се наводе докази да третмани сензорне 
интеграције могу бити и ефикаснији у односу на друге облике третмана (142, 143). 
 Сензорно процесуирање обухвата редослед пријама, преноса информације њене 
интеграције и реакције обухватајући коритикалне и субкортикалне области, и довољно 
је да на било ком нивоу процеса дође до сметњи и да услед лоше синхорнизације следе 
тешкоће у сензорном процесуирању (144).  Како рани дефицити сензорне интеграције, 
одређују даљу путању развоја доводе до низа застоја и кашњења која постају 
сложенија у времену (51). Интервенције базиране на третманима сензорне интеграције 
утичу на неуропластичност (способност нервног система је да се обликује под 
утицајем искуства) те ране интервенције унапређују неуропластичност и нормализују 
мождане активности, повећавају капацитет мозга да се адаптира на промене у 
окружењу (145, 146, 147). Постоје прелиминарни докази да мултисензорно окружење 
утиче на промене у неуралним активностима (145). Могуће је да утицајем срединског 
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фактора – мултисензорног окружења Snoezelena собе се утиче на неуропластичност и у 
одраслом добу да особе са ПСА и интелектуалним тешкоћама.  
 Различита су гледишта по питању сврхе и намене Snoezelena, неки указују на 
недостатак доказа који подржавају интервенцију, снезорну интеграцију у  
мултисензорном окружењу – Snoezelen као тетман, наглашавајући високе трошкове 
опремања простора за оснивање и започињање рада Snoezelenа у институцијама као и 
ангажовања обучених, едукованих стручњака (146), док други пак промовишу 
Snoezelen пре свега ради богаћења садржаја и стимулуса у институцијама пре свега 
стационарног типа али и отвореног, дневног типа у којима се проводи више од 10 или 
15 година (81). Студија о ефектима мултисензорног окружења на испитаницима са 
развојним поремећајем је показала да су корисници били задовољнији, срeћнији и 
опуштенији после терапије (148). Осим тога пракса Snoezelena се развија на начин да 
се постигну шири едукативни и терапеутски циљеви (81). 
Такође третман сензорне интеграције у Snoezelen соби треба да буде 
наизменично и континуирано примењиван на недељном нивоу, редовним искуством 
релаксације и задовољењем сензорних потреба (специфичног избегавања сензација или 
специфичне жудње за сензорним сензацијама) да би се на тај начин подигао праг 
толеранције на захтеве стимулуса свакодневице. Видимо да посредством 
континуираног третмана сензорне интеграције постоји тренд одржавања или 
побољшања стања.  
Студија Fava i Strauss 2010. која је поредила ефекте Snoezelen собе код 
различитих група испитаника, показала је једино код деце са поремећајем из спектра 
аутизма са интелектуалним тешкоћама ефекте на смањење поремећаја у понашању.  
Такође студија је показала да се прави краткорочни ефекти виде након 10 сесија, 
третмана, што сугерише такође да приступ треба да буде интензиван и чест да би био 
ефикасан, бар три пута недељно у периоду од 7 недеља (85). 
Значајно је задржати низак ниво фреквентности и интензитета проблематичног 
понашања и релативно висок ниво позитивних облика понашања да би се повећао 
квалитет живота клалитета и њихових старатеља (85). 
Уочено смањење CARS скорова после тромесечних Snoezelen сесија  је значајно  
за планирање ефикасног програма за интервенције код одраслих са тешким обликом 
ПСА.  
Запажање које се наметнуло у нашем истраживању је сама сарадња, 
кооперативност и спремност особа са поремећајем из спектра аутизма да учествују у 
третману. Истиче се воља са којом су долазили у сензорну Snoezelen собу, лако 
прихватали правила за улазак у сензорну Snoezelen собу, изували су се испред сензорне 
собе, чекали да заједно у групи од по троје сви буду спремни за улазак. То су неке од 
обичних свакодневних навика и активности са којима ова популација може имати 
управо велике проблеме. Такође током самог третмана и боравка у сензорној  Snoezelen 
соби је примећено  да су у току третмана имали иницијативу да сами приђу опреми и 
да покушају активност, да нису показивали репетитивне и стереотипне активности у 
мери у којој то иначе чине.  
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Узимајући све ово у обзир исходи/резултати истраживања сугеришу да сесије у 
мултисензорном окружењу треба да се похађају континуирано на недељном нивоу да 
би се побољшало адаптивно функционисање у свакодневним активностима. 
 
5.6. Разлика између процена дефектолога и родитеља  
 
Дефектолози и родитељи су давали процене на два инструмента процене на SRS 
скали и Скали за процену дисфункције сензорне интеграције по седам чулних 
модалитета. 
SRS скалом се процењује ниво поремећаја социјалне респонзивности и 
подобластима ове скале репетитивно и стереотипно понашање, док се Скалом за 
процену дисфункције сензорне интеграције испитује ниво прекомерне или недовољне 
осетљивости (хипо-осетљивост, нормална, хипер-осетљивост) кроз седам чулних 
модалитета. 
 Разлике у проценама дефектолога и родитеља на SRS скали, социјалне 
респонзивности су статистички значајне али се трендови и тенденције углавном 
поклапају и у истим су оквирима изражености симптома социјалне респонзивности.  
Процене родитеља су показале ниже скорове од процена дефектолога.    
Када се посматрају процене ефеката третмана сензорне интеграције у Snoezelen 
соби у експерименталној групи родитељи на другом мерењу процењују статистички 
значајна побољшања од дефектолога. Нека друга истраживања управо указују да 
родитељи могу да умање скорове у извештајима социјалне респонзивности код деце и 
особа са поремећајем из спектра аутизма у поређењу са опсервацијама клиничара 
(149). Постоји неконзистентност у литератури у погледу слагања давалаца извештаја 
(родитељ/клиничар) на скали за процену социјалне респонзивности (150).  
Студија која је проучавала слагање родитеља и наставника приликом мерења 
друштвеног понашања на SRS скали код особа са ПСА, показала је већа слагања у 
проценама оба даваоца извештаја за популацију деце са већом израженошћу симптома 
ПСА, него са нижим степеном изражености симптома ПСА (150).  
Даљим посматрањем разлика у проценама дефектолога и родитеља како 
корелирају са степеном тежине по CARS-у, утврђена је позитивна, јака корелација 
према проценама дефектолога CARS скора и Raw и T скора SRS скале, док процена 
родитеља на SRS скали није у корелацији са CARS скором.  
Према процени дефектолога постоји јака и позитивна веза степена изражености 
симптома на CARS скору и посебних области SRS скале: социјална свесност, социјалне 
когниција, социјална комуникација, социјална мотивација, маниризми, док је према 
процени родитеља степен изражености симптома према CARS скору једино у 
позитивној корелацији са облашћу социјалне свесности SRS скале. 
У једном истраживању извештаји наставника на  SRS скали је био у корелацији 
са опсервацијом симптома тежине док код родитеља то није био случај (150). 
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Наставнички извештај о друштвеном дефициту је био у корелацији са тежином како је 
измерено Дијагностичкoм опсервационом скалoм за аутизам  (Autism Diagnostic 
Observation Schedule – ADOS), а извештај родитеља није био у корелацији (150). Мање 
слагање између наставника и родитеља примећује се код поређења процена и на 
другим скалама процене посебно у областима субјективних интернализованих 
проблема, где родитељи имају приватнији приступ и емотивнији доживљај своје деце, 
док наставници имају више могућности да посматрају већи већи број деце са 
поремећајем из спектар аутизма у друштвено захтевнијим окружењима и ситуацијама 
(151).  
Студија која је испитивала тачност скрининга извештаја родитеља и наставника 
на скалaма социјалне респонзивности SRS и према ADOS скали, показала је слагање 
родитеља и наставника у проценама на ове две скале, али је наставнички извештај 
знатно допринео тачности скрининга са ADOS-ом, а родитељски се само слагао (152).  
У нашем истраживању применом ROC криве показује се да је укупни Т скор 
SRS скале према процени дефектолога одличан маркер за разликовање тежег од 
умереног степена изражености симптома поремећаја из спектра аутизма по CARS – у. 
Пронађена је висока сензитивност и специфичност. 
Укупни сирови (Raw) скор према процени дефектолога је такође одличан 
маркер за разликовање тежег од умереног степена изражености симптома поремећаја 
из спектра аутизма. Пронађена је висока сензитивност и специфичност. 
Значајно је да се Т скор SRS скале показао као добар маркер и друге студије 
потврђују важност истих. Значај који се истиче је да је SRS скала погодна  јер 
процењује социјалну неприлагођеност што је у вези са ПСА и лако је примењив 
инструмент у односу на неке друге који су захтевнији за примну, захтевају много више 
времена и едуковане експерте за њихову примену (152). SRS скала попуњена од стране 
компетентне одрасле особе која је у прилици да често посматра испитаника може да 
утврди стабилне елементе поремећаја из спектра аутизма (153). 
Међутим проценом родитеља укупни Raw скор као и укупни T скор SRS скале 
не могу да буду маркери за разликовање тежег од умереног поремећаја из спектра 
аутизма. Сличан резултат је добијен и у другим студијама која су процењивала 
сензитивност ове скале и ADOS-a (152).  
Посматрањем процена чулних модалитета, оцене дефектолога и родитеља се 
такође не слажу, осим у проценама олфактивног чула које су и једни и други код обе 
групе испитаника проценили у опсегу нормалне осетљивости.  
Такође, оно што је показано у овом истраживању као и у другим 
истраживањима је да су претежни даваоци извештаја родитељи, као и пружаоци услуга 
(57), а да су у нашем истраживању били и дефектолози који могу да размотре 
различите презентације сензорног процесуирања.  
Уобичајено је да се разликују извештаји родитеља и терапеута или наставника и 
да се не слажу у процени, с обзиром да родитељи и наставници виде дете, испитанике 
на различити начин (154). Од наставника се добијају извештаји који су укључују општу 
процену испитаника у контакту са другима, на основу увида у понашања испитаника у 
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различитим ситуацијама, и имају бољу представу у процени типичног од атипичног 
понашања (155). Друга истраживања указују да када су и у истом окружењу 
ситуационо процењивали проблеме у понашању извештаји наставника и родитеља су 
се разликовали (156). Друге студије показују боље слагање наставника и клиничара, 
него наставника/клиничара с једне и родитеља с друге стране у давању извештаја (157).  
Клиничари су обучени да посматрају симптоме који упућују на ПСА, наставници дају 
извештаје из одређених социјалних ситуација, док те извештаје употпуњују 
родитељски извештаји који покривају понашања из  свакодневних ситуација. Зато је 
важно прикупити податке и разматрати извештаје родитеља и пружаоца услуга 
(наставника, дефектолога), као што је у овом истраживању било учињено, јер се тиме 
добија комплетна слика и унапређује се информција (158). Истраживања указују и да 
коришћење извештаја различитих даваоца који добро познају испитаника (наставника, 
дефектолога, родитеља, неговатеља) повећава тачност скрининга Скале социјалне 
респонзивности (159). 
5.7. Повезаност изражености симптома ПСА / репетитивног и 
стереотипног понашања / поремећаја социјалне респонзивности и 
дисфункција сензорне интеграције по чулним модалитетима 
 
 Установљена је веза између степена изражености симптома ПСА по CARSу и 
квалитативног поремећаја комуникације подобласти ADI-R скале, што говори да је 
степен изражености симптома већи уколико је већи квалитативни поремећај 
комуникације. Такође је установљена негативна веза између степена изражености 
симптома ПСА по CARSу и подобласти ADI-R скале која се односи на време када је 
поремећај евидентиран, што указује да је степен изражености симптома поремећај већи 
колико је раније детектован. Овакав резултат указује да квалитативни поремећај у 
комуникацији утиче на тежу клиничку слику ПСА као и раније откривање поремећаја, 
што указује да је кашњење у развоју теже (1). Корелацију између ова два инструмента 
је потврђена и у другим истраживањима, али су истакнута и ниска слагања према 
Kappa коефицијенту, коју је тешко дискутовати због разлике у узрастима испитаника 
(160).   
 Поремећај социјалне респонзивности према проценама дефектолога је, као и 
тежина поремећаја по CARSу, у вези са квалитативним поремећајем комуникације, 
подобласти ADI-R скале. Што значи да је поремећај социјалне респонзивности већи 
уколико је већи квалитативни поремећај комуникације. Према проценама родитеља 
није установљена веза између социјалне респонзивности и дијагностичког интервјуа за 
аутизам ADI-R. Поремећај социјалне респонзивности као и степен изражености 





5.7.1. Повезаност дисфункције сензорне интеграције и изражености 
симптома ПСА 
 
 Веза између степена изражености симптома поремећаја и дисфункције сензорне 
интеграције  није пронађена ни према једним даваоцима извештаја, осим за орално -
густативно чуло према проценама дефектолога. Пронађена је негативна веза између 
орално-густативног чулног модалитета и степена тежине ПСА према проценама 
дефектолога. 
 Према проценама родитеља такође нису у вези тежина поремећаја ПСА и 
дисфункција сензорне интеграције и ниједан од седам чулних модалитета.  
Такође, друга истраживања нису пронашла корелацију између укупног CARS 
скора и подобласти скала сензорне интеграције (138, 161, 162)., што указује да 
абнормално сензорно понашање није у вези са тежином аутизма. Даље студије су 
анализирале ову повезаност у популацији ПСА, различитог узраста, где се код деце и 
млађих проналази корелација између сензорног процесуирања и степена тежине 
аутизма, док се код адолесцената и млађих одраслих нису показале корелације 
сензорног процесуирања и тежине по CARSу. Временом се можда развијају стратегије 
у односу на сензорну дисфункцију (161), мада постоје студије које говоре у прилог 
томе да се дисфункције сензорне интеграције не мењају са годинама, односно да су 
дисфункције у сензорној интеграцији присутне у свим узрастима и код свих степена 
изражености симптома ПСА  (163).  
Даље посматрано по појединачним областима скале која процењује степен 
тежине ПСА, установљено је да ставке CARS скале које процењују специфична 
сензорна искуства и процесуирање (визуелно процесуирање, аудитивно процесуирање) 
корелирају са неким од чулних модалитета. На основу процене дефектолога 
установљена је негативна корелација орално-густатитивног чулног модалитета према 
Скали за процену дисфункције сензорне интеграције и специфичности визуелног 
процесуирања према CARS скали. Установљена је повезаност аудитивног чулног 
модалитета према Скали за процену дисфункције сензорне интеграције и специфичног 
аудитивног процесуирања према CARS скали. Увиђа се и негативна веза између 
области CARSа које се односе на невербалну комуникацију и тактилног чулног 
модалитета према Склаи за процену дисфункције сензорне интеграције, што указује да 
што је тактилна хипоосетљивост већа то је већа дисфункција невербалне комуникације. 
Ставка према CARSу која процењује општи утисак степена тежине изражености 
симптома је у негативној вези са орално-густативним чулним модалитетом према 






5.7.2. Повезаност чулних модалитета међусобом 
 
 Установљена је повезаност посматрајући међусобно саме чулне модалитете 
према проценама дефектолога. Позитивна и јака веза је између вестибуларног чулног 
модалитета и тактилног чула, као и између тактилног и аудитивног чулног модалитета. 
Према проценама родитеља установљене су позитивне везе између визуелног и 
тактилног, и између аудитивног и вестибуларног чула. Ово указује да дисфункције 
сензорног процесуирања по чулним модалитетима корелирају међусобом, и да 
дисфункција сензорне интеграције у сваком од чулних модалитета по категоријама, и 
хиперосетљивост и хипоосетљивост, корелирају један са другим. 
Друга истраживања указују да чулни модалитети међусобно корелирају и ово се 
објашњава управо тиме да је у питању општа дисфункција сензорне интеграције особа 
са ПСА. Односно, сензорни модалитете није довољно посматрати изоловано већ 
интегративно и свеукупно (161). Са друге стране, укупна сензорна дисфункција код 
популације ПСА не успева да прикаже индивидуалне специфичне одлике сензорног 
процесуирања (51), као што су ранија истраживања указала да је популација ПСА није 
хомогена (164). 
5.7.3. Повезаност дисфункције сензорне интеграције и поремећаја 
социјалне респонзивности 
 
 Утврђивањем повезаности између поремећаја социјалне респонзивности, 
одговора и дисфункције сезорне интеграције по чулним модалитетима није утврђена 
корелација између подобласти Скале за процену дисфункције сензорне интеграције по 
чулним модалитетима и Т скора SRS скале према проценама дефектолога и родитеља. 
С друге стране, наша студија је показала позитиван утицај третмана сензорне 
интеграције на социјалну респонзивност као и подобласти ове скале, што говори у 
прилог да утицајем на сензорно интегративне процесе се утиче на превенцију 
погоршања стања или побољшање. 
У нашем истраживању се показала корелација ставки, подобласти по CARS 
скали које мере ниво тешкоћа невербалне комуникације и тактилног чулног 
модалитета по Скали за процену дисфункције сензорне интеграције. Ова корелација 
говори да је мање развијена невербална комуникација уколико је хипоосетљивост 
тактилна већа, односно неосетљивост на додир. 
Студије углавном сугеришу да постоји веза између поремећаја сензорне 
интеграције и социјалних одговора. Да поремећај сензорне интеграције неповољно 
утиче на пажњу и когнитивне процесе од централних можданих структура ка 
егзекутивним функцијама којима се манифестује погрешан одговор (51). Истраживања 
која су се бавила утицајем дисфукције сензорно интегративних процеса на свакодневно 
функционисање или академска постигнућа установила су негативан утицај 
дисфункције сензорне интеграције (137, 165). Дефицит сензорног процесуирања и 
социјалног понашања особа са ПСА се примећује код ране сензорне специфичности, 
што касније доводи до недостатака дељења пажње и доживљаја као и кашњења у 
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говорно-језичком развоју развоја друштвене игре (166), што се све касније манифестује 
код одраслих као виши ниво друштвеног неуклапања (71, 167).  
 Тако и појединачни чулни модалитети и дисфункција на нивоу појединачних 
чулних модалитета утичу и на социјалне односе, те визуелни на недовољан и/или 
изостанак контакта очима, затим изостанак памћења, препознавања и детекције 
мимике лица; аудитивни  на немогућност дискриминације, изолације, детекције и 
селекције звукова, гласова, говора. Пронађена је смањена способност за друштвене и 
афективне информације, а самим тим изостанак разумевања говора и изостанак 
комуникације (120, 168). Код особа са ПСА, већ раније поменуте карактеристике као 
што су лоше памћење, непрепознавање и неразумевање мимике, израза лица, као и 
неразумевање гвора, лоше дискриминације гласова, неразумевање других 
карактеристика комуникације као што су боја гласа, интонација и друге афективне 
информације, су повезане са сензорним процесуирањем и недостатком емпатије. Неке 
студије су установиле негативну корелацију између сензорног процесуирања и 
емпатије код ПСА, односно што је мањи дефицит сензорне интеграције већи је ниво 
емпатије и обратно (55). Услед недостатака на нивоу препознавања афективних 
информација и неразумевања осећања других долази до друштвених, социјалних и 
комуникативних тешкоћа (169). Недавно је пронађено да додир унапређује развој и 
повезаност можданих структура и да је повезан са друштвеном когницијом и 
социјалном интелигенцијом (170). Тактилна стимулација на раном узрасту путем коже 
преноси информације аферентним нервним путевима до лимбичког система и утиче на 
социјалну когницију (171). Ово све управо говори у прилог томе да је кожа друштвени, 
социјални орган (171, 172). Такође недостаци перцептивно-моторне интеграције су 
повезани са комуникацијом и проблематичним друштвеним одговором (173). 
5.7.4. Повезаност дисфункције сензорне интеграције и 
репетитивног/стереотипног понашања 
 
Сензорно процесуирање није у вези са репетитивним и стереотипним 
понашањем према CARSу по проценама оба даваоца извештаја (дефектолога и 
родитеља). Сензорно процесуирање такође није у вези са репетитивним и 
стереотипним понашањем на основу субскала SRSа према извештајима дефектолога. 
Према родитељским извештајима се показала негативна веза између 
репетитивног/стереотипног понашања на основу субскала SRSа  и орано-густативног 
чулног модалитета на основу Скале за процену дисфункције сензорне интеграције. 
Рестриктивно/стереотипно и репетитивно понашање се повезује са три типа 
сензорних дисфункција: хипер-респонзивност је у вези са стереотипом, 
самоповређивањем, компулзијама и ритуалима; сензорно тражење је потенцијално 
повезано са стереотипијама, самоповређивањем и ритуалима; а хипо-респонзивност је 
у вези са стереотипијама (71, 138, 161, 162, 166, 167). 
У нашем истраживању према проценама родитеља успостављена је веза између 
орално-густативног чула и репетитивног/стереотипног понашања на основу 
подобласти која процењује прируство маниризама према SRS скале. Такође резултати 
истраживања су указали да орално-густативни чулни модалитет успоставља највише 
корелација и веза како са степеном изражености симптома поремећаја из спектра 
аутизма, тако и са репетитивним, стереотипним понашањем. Атипично је са друге 
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стране да је други истакнути податак да је олфактивно чуло процењено од стране свих 
давалаца извештаја у опсегу нормалног процесуирања. Ова веза између орално-
густативног и стереотипног/репетитивног понашања потврђује стереотипну и 
једноличну исхрану, селективну односно идентичним намирницама. Студије које су се 
бавиле проучавањем орално-густативног чула и исхране код ПСА указују на изражену 
сензорну специфичност овог чула која се манифестује у понашању кроз изразиту 
стереотипност и селективност хране, ужи репертоар намирница, мања разноликост 
воћа и поврћа у поређењу са типичном популацијом (174).  Даље студија говори да и у 
оквиру саме популације ПСА, да они који су са орално-густативном специфичношћу 
сензорног процесуирања су селективнији у одабиру намирници као и другим 
стереотипима везаним за исхрану (количине, начин конзумирања) у однос на друге 
испитанике са ПСА који нису показали сензорне специфичности на овом чулном 
подручју.   
Дисфункција сензорне интеграције је присутна уколико је поремећај и у једном 
од седам чулних домена, те се сам поремећај сензорне интеграције мора посматрати 
укупно. Посматрано појединачно по чулним модалитетима услед варијабилности и 
флуидности поремећаја и индивидуалних специфичности и хетерогености популације 
које по сензитивности може бити у три категорије, тешко је успоставити везу са 
поремећајима социјалне респонзивности као и са репетитивним и стереотипним 
понашањем. Са друге стране студије потврђују да постоји веза између сензорног 
процесуирања и ове две основне карактеристике ПСА, али не и веза са степеном 
изражености симптома ПСА што и наше истраживање потврђује, односно да су 
сензорне дисфункције заступљене независно од степена изражености симптома 
поремећаја из спектра аутизма (163).   
Истраживања која се баве проценама чулних модалитета су изазовна, с једне 
стране с обзиром на различите исходе процена, а с друге стране због самог 
процењивача. Предност нашег истраживање је то што је обухватило процене и 
родитеља и дефектолога. Њихове процене су заснване на опсервацијама и 
манифестацијама у понашању. Једини директни  доживљај сензорног процесуирања и 
субјективни доживљај специфичности сензација су давале особе са 
високофункционалним аутизмом (175), док за популацију са тежим обликом ПСА и са 
нижим интелектуалним способностима податке добијамо од  родитеља и/или пружаоца 
услуга. ПСА који имају већу израженост симптома имају мање развијене стратегије у 
односу на сензорну специфичност и ниску способност адаптације. Управо је изазов 
сагледати специфичности функционисања и узроке непожељних облика понашања у 




















Ефекти третмана сензорне интеграције у Snoezelen соби код популације 
адолесцената и одраслих су значајни за општи ниво адаптибилности. Утицај третмана 
сензорне интеграције у Snoezelen соби код популације адолесцената и одраслих са 
тежим обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама су се показали у погледу смањења 
степена изражености симптома и у погледу одржања и/или побољшања у смислу 
смањења присутности репетитивног и стереотипног понашања и поремећаја социјалне 
респонзивности. Уочено је присуство дисфункције сензорне интеграције која је 
посматрана посебно по чулним модалитетима код популације адолесцената и одраслих 
са тежим обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама. Утицај третмана сензорне 
интеграције у Snoezelen соби код популације адолесцената и одраслих са тежим 
обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама показало се да није у вези са 
дисфункцијом сензорне интеграције. Није успостављена ни веза између дисфункције 
сензорне интеграције и изражености симптома поремећаја из спектра аутизма, нити са 
социјалном респонзивношћу, док је орално-густативно специфично процесуирање 
повезано са  репетитивним/стереотипним понашањем.  Успостављена веза је једино 
између самих чулних модалитета и подобласти скала којима се  процењује сензорно 
специфично процесуирање. Показало се да су повезани тактилно чуло и невербална 
комуникација, односно орално-густативна чула са степеном изражености симптома. 
Присутне су статистички значајне разлике у проценама  дефектолога и родитеља на 
SRS скали која мери социјалну респонзивност, али се трендови и тенденције углавном 
поклапају и у истим су оквирима изражености симптома поремећаја социјалне 
респонзивности, као и на Скали за процену дисфункције сензорне интеграције. 
Процене родитеља су са нижим скоровима од процена дефектолога. 
У закључку резултати сугеришу да третман сензорне интеграције у Snoezelen 
соби утиче на смањење репетитивног и стереотипног понашања према резултатима у 
оквиру области које то процењују и CARS и  SRS скала према процени дефектолога и 
родитеља као и да утиче на смањење укупног скора изражености симптома поремећаја 
на CARSу. Третманом сензорне интеграције Snoezelen соби не утиче се на социјалну 
респонзивност, односно не долази до промена на укупном скору SRS скале. 
Интервенције базиране на сензорној интеграцији утичу на опште стање уз 
претпоставку да имају ефекат више на нивоу глобалног и општег сензорне интеграције 
а не на поједичне чулне модалитете (161). 
Дисфункција сензорне интеграције је присутна уколико је поремећај и у једном 
од седам чулних домена, те се сам поремећај сензорне интеграције мора посматрати 
укупно. Посматрано појединачно по чулним модалитетима услед варијабилности и 
флуидности поремећаја и индивидуалних специфичности и хетерогености популације, 
тешко је успоставити везу са поремећајима социјалне респонзивности као и са 
репетитивним и стереотипним понашањем. Истраживања која су се бавила проценом 
процесуирања на нивоу чулних модалитета нису униформна и усаглашена, што говори 
у прилог сложености сензорног процесуирања код ПСА као и да је то индивидуални и 
субјетивни доживљај у локалном пријему сензација и даљем процесуирању (112). 
Уобичајено је да се разликују извештаји родитеља и терапеута или наставника с 
обзиром да родитељи и наставници виде испитанике на различити начин (154).  
Клиничари су обучени да посматрају симптоме који упућују на ПСА, наставници дају 
извештаје из одређених социјалних ситуација, док те извештаје употпуњују 
родитељски извештаји који покривају понашања из  свакодневних ситуација. Зато је 
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важно прикупити податке и разматрати извештаје родитеља и пружаоца услуга 
(наставника, дефектолога), као што је у овом истраживању било учињено, јер се тиме 
добија комплетна слика и унапређује се информција (158). 
Разумевањем различитости у специфичностима сензорног процесуирања 
добијамо смернице у циљу адекватних интервенција. Поред тога увиђамо важност 
препознавања и уважавања тог процесуирања као и то да интервенције не морају бити 
једино оне које намећу активности у циљу увежбавања социјалног понашања, већ и оне 
које прате потребе особе са поремећајем из спектра аутизма и обезбеђују ненаметљиво 
потребно сензорно искуство. 
Коначно значај истраживања је да утицај третмана и код популације са тежим 
обликом ПСА и интелектуалним тешкоћама у одраслом добу се огледа у побољшању и 
превенцији погоршања у оквиру две основне карактеристике овог поремећаја, 
поремећај социјание респонзивности и репетитивног/стереотиног понашања као и на 
укупан степен изражености симптома ПСА.  
Значајно је задржати низак ниво фреквентности и интензитета проблематичног 
понашања и релативно висок ниво позитивних облика понашања да би се повећао 
квалитет живота клијената и њихових старатеља (85). 
Потребно је анализирати и верификовати исто циљано понашање после дужих 
периода интервенције, нпр. после два месеца да би се формирало време када је 
потребно поновити интервенцију да би се задржали ефекти (85).  
Запажање које се наметнуло у овој студији је сама сарадња, кооперативност и 
спремност особа са поремећајем из спектра аутизма да учествују у третману. Истиче се 
воља са којом су долазили у сензорну Snoezelen собу, лако прихватали правила за 
улазак у сензорну Snoezelen собу, изували су се испред сензорне собе, да сачекају да 
заједно у групи од по троје сви буду спремни за улазак. То су неке од обичних 
свакодневних навика и активности са којима ова популација може имати управо велике 
проблеме. Током самог третмана и боравка у сензорној  Snoezelen соби је примећено  
да су испитаници имали иницијативу да сами приђу опреми и да покушају активност, 
да нису показивали репетитивне и стереотипне активности у мери у којој то иначе 
чине.  
Узимајући све ово у обзир исходи/резултати истраживања сугеришу да сесије у 
мултисензорном окружењу трба да се похађају континуирано на недељном нивоу да би 






Резултати ове студије могу такође сугерисати да одржавање стеченог нивоа 
адаптивних способности захтевају третмане сензорне интеграције у Snoezelen соби 
наизменично и континуирано на недељном нивооу.  
 У овом окружењу препознатом као опуштајућем и пријатељском уз адекватни 
сензорни унос корисници могу лако постићи саморегулацију и сензорну модулацију да 
се боље примене за свакодневне активности. Очигледно је да континуиране сесије у 
мултисензорном окружењу могу обезбедити тенденцију одржања стабилног стања уз 
побољшање.  
Такође је важно приметити да у овој студији особе са тешким формама 
поремећаја из спектра аутизма су показали велики ентузијазам и кооперацију и 
спремност да се укључе у третман.  
Изазови су истраживања која се баве проценама чулних модалитета, с обзиром 
на различите исходе процена, с друге стране процењивачи су обично или родитељи, 
или наставници или клиничари, наше истраживање је обухватило процене и родитеља 
и дефектолога. Њихове процене су засноване на опсервацијама и манифестацијама у 
понашању. Једини директни, извор о доживљају сензорног процесуирања и 
представљању субјективних доживљаја специфичности сензација су двале особе са 
високофункционалним аутизмом (175), док за све теже пормећаје са нижим 
интелектуалним способностима и који имају мање развијене стратегије у односу на 
сензорну специфичност и ниску способност адаптације податке добијамо од  родитеља 
и/или пружаоца услуга. Управо је изазов сагледати специфичности функционисања и 
узроке непожељних облика понашања у овој популацији са тежим степеном поремећаја 












6.2. Ограничење истраживања 
 
Основна ограничења овог истраживања односе се на величину узорка, старосне 
разлике испитаника и ограничено трајање третмана од три месеца. Такође хетерогеност 
популације по питању дисфункције сензорне интеграције.   
Сесије у мултисензорном окружењу је спроводио исти терапеут, и ефекте 
интеракције терапеут – испитаник такође треба размотрити. Даља истраживања треба 
да буду временски дужа, а групе подвргнуте третману сензорне интеграције вођене од 
стране различитих терапеута како би биле упоредиве.  
Већина претходних студија је уазала на позитивне исходе бихејвиоралних 
третмана, док ефекти интервенција базираних на сензорној интеграцији нису у 
потпуности испитани (79, 176). 
Даља истраживања захтевају анализу и верификацију понашања после дужих 
временских периода интервенције, нпр. два месеца, да би се одредило време ре-
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ПРИЛОГ 1. Скала за утврђивање степена аутистичног поремећаја (“Childhood 
Autism Rating Scale” - CARS) (Schopler, Reichler, 1980) 
 
br. subskala skor 
  1      1,5 2 2,5 3 3,5 4 
1. odnos prema ljudima        
2. verbalna i motorna imitacija        
3. emocije        
4. svest o telu        
5. odnos prema predmetima        
6. adaptacija na promenu        
7. vizuelna percepcija        
8. auditivna percepcija        
9. responzivnost receptora na blizinu        
10. anksiozne reakcije        
11. verbalna komunikacija        
12. neverbalna komunikacija        
13. nivo aktivnosti         
14. intelektualno funkcionisanje        
  15. opšti utisci        
UKUPNO        
 
SKOR __________________ 
Kontinuitet skorova ide od normalnog do teško abnormalnog ponašanja. 
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ПРИЛОГ 2. Скала социјалних одговора (Social Responsiveness Scale  - SRS) 
Ime i prezime deteta: 
________________________________________________________________________ 
Interni identifikacioni broj deteta: _________________________ 
Starost (godina, meseci, dana): _________________ 
Pol (neophodna informacija): Ženski     Muški 
 
Ime i prezime ispitanika: 
___________________________________________________________________________ 
 
Odnos sa detetom (neophodna informacija): 
Majka Otac Drugi odrasli staratelj Nastavnik Drugi lekar specijalista 
Ime i prezime ispitivača: 
______________________________________________________________________  
 
Datum ispitivanja: ____________________________________ 
 
UPUTSTVA 
Kod svakog pitanja zaokružite broj koji najbolje opisuje ponašanje deteta tokom poslednjih 6 
meseci. 
1 = NIJE TAČNO 2 = PONEKAD TAČNO 3 = ČESTO TAČNO 4 = SKORO UVEK 
TAČNO 
1. Izgleda mnogo nemirnije među ljudima nego kada je samo. 
................................................................................................... 1 2 3 4 
2. Izraz na njegovom licu nije u skladu sa onim što govori. 
......................................................................................................... 1 2 3 4 
3. Čini se samouvereno u odnosima sa drugima. 
........................................................................................................................ 1 2 3 4 
4. Kada je pod stresom, ponaša se kruto i to izgleda čudno. 
....................................................................................................... 1 2 3 4 
5. Ne prepoznaje kada drugi pokušavaju da ga iskoriste. 
............................................................................................................ 1 2 3 4 
6. Radije bi bilo samo nego sa drugima. 
...................................................................................................................................... 1 2 3 4 
7. Svesno je onoga o čemu drugi razmišljaju ili šta osećaju. 
....................................................................................................... 1 2 3 4 
8. Njegovo ponašanje izgleda čudno ili neobično. 
....................................................................................................................... 1 2 3 4 
9. Čvrsto se drži odraslih, izgleda suviše zavisno od njih. 
........................................................................................................... 1 2 3 4 
10. Sve shvata suviše bukvalno i ne razume pravi smisao nekog razgovora. 
............................................................................... 1 2 3 4 
11. Ima dobar nivo samopouzdanja. 
........................................................................................................................................ 1 2 3 4 
12. Ume drugima da prenese svoja osećanja. 
............................................................................................................................... 1 2 3 4 
13. Ne snalazi se najbolje u interakciji sa vršnjacima (npr. ne razume kako funkcioniše 
razmena ideja u razgovoru). ................ 1 2 3 4 
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14. Nema dobru koordinaciju pokreta. 
...................................................................................................................................... 1 2 3 4 
15. U stanju je da razume značenje nečijeg izraza lica ili tona kojim se obraća. 
........................................................................... 1 2 3 4 
16. Izbegava kontakt očima ili ostvaruje neobičan kontakt očima. 
................................................................................................. 1 2 3 4 
17. Prepoznaje kada je nešto nepravedno. 
.................................................................................................................................... 1 2 3 4 
18. Teško stiče prijatelje, čak i kada se maksimalno trudi. 
............................................................................................................. 1 2 3 4 
19. Iznervira se kada pokušava da svoju ideju predstavi ili odbrani u razgovoru. 
.......................................................................... 1 2 3 4 
20. Ima neobične čulne porive ili interesovanja (npr. stavlja predmete u usta, vrti ih) ili se na 
neuobičajen način igra igračkama. 
.............................................................................................................................. 1 2 3 4 
21. Ume da oponaša postupke drugih. 
...................................................................................................................................... 1 2 3 4 
22. Na primeren način se igra sa decom svog uzrasta. 
................................................................................................................. 1 2 3 4 
23. Ne učestvuje u grupnim aktivnostima osim ako mu se to ne kaže. 
.......................................................................................... 1 2 3 4 
24. Teže podnosi promenu ustaljenih navika nego druga deca. 
.................................................................................................... 1 2 3 4 
25. Izgleda da mu ne smeta što se ne slaže sa drugima ili što „nije na istoj talasnoj dužini“ sa 
njima. ......................................... 1 2 3 4 
26. Teši druge kada su tužni. 
.................................................................................................................................................. ....
.... 1 2 3 4 
27. Izbegava da započne bilo koji vid interakcije sa vršnjacima ili odraslima. 
................................................................................ 1 2 3 4 
28. Stalno priča ili razmišlja o istoj stvari. 
....................................................................................................................................... 1 2 3 4 
29. Druga deca ga smatraju čudnim ili neobičnim. 
......................................................................................................................... 1 2 3 4 
30. Uznemiri se kada se mnogo stvari događa istovremeno. 
......................................................................................................... 1 2 3 4 
31. Kada počne da razmišlja o nečemu, ne može da prestane. 
..................................................................................................... 1 2 3 4 
32. Dobro vodi računa o higijeni. 
................................................................................................................................... 1 2 3 4 
33. Netaktično je u svom odnosu prema drugima, čak i kada se trudi da bude ljubazno. 
.............................................................. 1 2 3 4 
34. Izbegava ljude koji žele da uspostave bliskost sa njim. 
............................................................................................................ 1 2 3 4 
35. Teško mu je da isprati tok normalnog razgovora. 
..................................................................................................................... 1 2 3 4 
36. Teško mu je da uspostavi odnos sa odraslima. 
........................................................................................................................ 1 2 3 4 
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37. Teško mu je da uspostavi odnos sa vršnjacima. 
...................................................................................................................... 1 2 3 4 
38. Reaguje na odgovarajući način na promene raspoloženja drugih (npr. kada se 
raspoloženje druga s kojim se igra promeni sa veselog na 
tužno)................................................................................................ 1 2 3 4 
39. Ima neobično uzak krug interesovanja. 
.................................................................................................................................... 1 2 3 4 
40. Maštovito je, dobro u igranju uloga (bez gubitka veze sa realnošću). 
...................................................................................... 1 2 3 4 
41. Besciljno prelazi sa jedne aktivnosti na drugu. 
......................................................................................................................... 1 2 3 4 
42. Izgleda preterano osetljivo na zvuke, površine predmeta ili mirise. 
......................................................................................... 1 2 3 4 
43. Lako se odvaja od staratelja. 
......................................................................................................................................... 1 2 3 4 
44. Ne razume odnos između različitih događaja (uzrok i posledice) kao što razumeju njegovi 
vršnjaci. ...................................... 1 2 3 4 
45. Usmerava pažnju na ono što drugi gledaju ili slušaju. 
.............................................................................................................. 1 2 3 4 
46. Ima preterano ozbiljan izraz lica. 
........................................................................................................................................ 1 2 3 4 
47. Previše se glupira ili se neprimereno smeje. 
............................................................................................................................ 1 2 3 4 
48. Ima smisla za humor, razume šale. 
.......................................................................................................................................... 1 2 3 4 
49. Izuzetno dobro obavlja određene zadatke, ali većinu drugih ne izvršava jednako dobro. 
....................................................... 1 2 3 4 
50. Ima čudna ponašanja koja se ponavljaju, npr. pljeska rukama ili se klati. 
................................................................................ 1 2 3 4 
51. Teško mu je da na pitanje odgovori direktno i često zaobilazi temu. 
....................................................................................... 1 2 3 4 
52. Zna kada preglasno govori ili pravi previše buke. 
.................................................................................................................... 1 2 3 4 
53. Obraća se ljudima neobičnim tonom (npr. govori kao robot ili kao da drži predavanje). 
.......................................................... 1 2 3 4 
54. Izgleda da na ljude reaguje kao da su predmeti. 
...................................................................................................................... 1 2 3 4 
55. Zna kada je prišlo preblizu nekome ili „ušlo u nečiji prostor“. 
................................................................................................... 1 2 3 4 
56. Ubacuje se između dve osobe koje razgovaraju. 
..................................................................................................................... 1 2 3 4 
57. Često ga zadirkuju. 
..................................................................................................................................... 1 2 3 4 
58. Previše se usredsređuje na delove, pa ne vidi celu sliku. 
Na primer, ako ga pitate o čemu se radi u nekoj priči, može se desiti da govori samo o tome 
kako su likovi u priči obučeni. ..................................................................1 2 3 4 
59. Preterano je sumnjičavo. ........................................................................................ 1 2 3 4 
60. Emocionalno je hladno, ne pokazuje osećanja. 
....................................................................................................................... 1 2 3 4 
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61. Nije fleksibilno, teško mu je da promeni mišljenje. 
................................................................................................................... 1 2 3 4 
62. Ima neobične ili nelogične razloge zašto radi neke stvari. 
....................................................................................................... 1 2 3 4 
63. Dodiruje druge na neuobičajen način (npr. nekoga dodirne samo da bi uspostavilo 
kontakt, a zatim produži dalje bez reči). ...................... 1 2 3 4 
64. Suviše je napeto u društvenom okruženju. 
......................................................................................................... 1 2 3 4 





ПРИЛОГ 3. Скала процене дисфункције сензорне интеграције (Skala procjene 
disfunkcije senzoričke integracije za određivanje prekomjerne i nedovoljne osjetljivosti) 
Upute: 
Da                ako je ponašanje učestalo 
Ponekad    ako je ponašanje povremeno prisutno 
Ne                      ako se ponašanje pojavljuje jako rijetko ili nikada 
 
Osjetilo dodira 
Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete       Da              Ponekad            Ne 
Pretjerano reagira na tjelesna bolna iskustva    
Nedovoljno reagira na tjelesna bolna iskustva (ne 
reagira na posjekotinu, ranu ili modricu) 
   
Pretjerano reagira na dodir (povlači se, izbjegava)    
Ne primjećuje da je dodirnuto    
Pretjerano je škakljivo    
Ne reagira na škakljanje    
Izbjegava ili pretjerano reagira na neuredne aktivnosti 
kao slikanje prstima, igranje s ljepilom ili blatom 
   
Žudi za neurednim aktivnostima    
Ne voli pranje i češljanje kose; šišanje ili rezanje 
noktiju 
   
Pretjerano se pere, grize nokte, voli pretjerano hladnu ili 
vruću vodu 
   
Ne voli biti dodirnuto, osobito neočekivano; postaje 
razdražljivo u gužvi ili se izolira od drugih ljudi 
   
Žudi za dodirom; traži grub kontakt (grubu igru, 
zaletava se u zidove ili ljude, udara glavom, grize se, 
grize nokte) 
   
Voli nositi samo određenu vrstu odjeće ili ne voli nositi 
odjeću (voli kratke rukave, odbija nositi kape i 
rukavice) 
   
Voli nositi tešku odjeću (veste, kapute) ili usku odjeću 
(kape, rukavice s  palcem) 





Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete                      Da           Ponekad            Ne 
Izbjegava ili ne voli ljuljanje, spuštanje niz tobogan i 
igru na ostalim spravama u parku (na igralištu) 
   
Žudi za ljuljanjem i spuštanjem niz tobogan    
Izrazito ne voli da ga se baci u zrak    
Žudi da ga se baci u zrak    
Ne voli skakati s povišenih ni blago povišenih mjesta    
Neprestano skače (s kreveta, sprava na igralištu, stuba)    
Preosjetljivo na pokretanje, ima česte vrtoglavice ili 
mučnine 
   
Nema vrtoglavice niti mučnine nakon brze vrtnje, žudi 
za rotirajućim aktivnostima 
   
Pokazuje odbojnost prema obrnutom položaju (stajanje 
na glavi, kolut naprijed) 
   
Žudi za obrnutim položajem i izvođenjem koluta 
naprijed 




Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete           Da              Ponekad               Ne 
Naizgled ukočeno i kruto              
Naizgled  opušteno i mlohavo    
Hvata predmete prečvrsto    
Hvata predmete preslabo    
Lako se umara    







Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete                    Da                    Ponekad               Ne 
Naizgled uplašeno ili razdraženo zbog glasnih 
zvukova 
   
Naizgled nesvjesno glasnih zvukova    
Naizgled vrlo osjetljivo na zvukove u pozadini    
Naizgled propušta zvukove kao što su zvuk telefona, 
zvona, alarma 
   
Ima poteškoće zadržavanja pažnje u prisutnosti 
okolnih zvukova 
   
Nema poteškoća u zadržavanju pažnje u prisutnosti 
okolnih zvukova (može čitati i pisati zadaću uz 
televiziju ili radio) 
   
 
Osjetilo vida 
Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete        Da                  Ponekad               Ne 
Naizgled osjetljivo na svjetlo, preferira mrak ili slabo 
osvjetljenje 
   
Preferira jako osvjetljenu prostoriju prilikom rada ili 
direktno usmjereno svjetlo pri čitanju 
   
Propušta detalje pri gledanju slike    
Zadržava se na sitnim detaljima na slici    
 
Osjetilo njuha 
Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete          Da                  Ponekad               Ne 
Naizgled pretjerano osjetljivo na određene mirise    









Da li vaše dijete/ Da li je vaše dijete       Da                 Ponekad                 Ne 
Izrazito voli nezačinjena jela    
Izrazito voli začinjena jela    
Žali se na prevruću ili prehladnu hranu    
Naizgled nesvjesno temperature jela (prevruće ili 
prehladno) 
   
Preferira nestrukturiranu hranu    
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